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phâsiDBircê  db  m.  chirvBiLmeR. 

t.  M.  CoUmibel  fait  voir  aux  membres  de  la  Société  mie 
fracture  intra-captulaire  du  col  du  fémur  compliquée  de  lésions 
analogues  à  celle  de  l'arthrite  s^he. 

M.  DoWeau.  Étant  interne  à  Thôpital  des  Cliniques,  j'ai  eu 
l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'un  homme  qui  avait  présenté 
du  coté  de  la  hanche  tout  Its  tymptûiiies  d'une  fracture  du 
col.  M.  Malgaigne  arait  diagnostiqué  cette  lésion  dès  le  début 
des  accidents.  J'ai  trouvé  dans  la  jointure  des  altérations  fort 
semblables  à  celles  que  M.  Golombel  vient  de  nous  décrire  : 
stalactites  osseuses  insérées  sur  le  col,  transformations  osseuses 
de  la  capsule  et  du  tendon  du  psoas  iliaque,  etc.,  toutes  lésions 
qu'il  rapporte  avec  assez  de  raison  à  celles  que  l'on  observe 
dans  l'arthrite  sèche.  Mais  un  fait  qui  m'a  beaucoup  étonné, 
moi  et  mon  maître  M.  Nélaton,  c'était  la  disparition  complète 
de  la  tête  fémorale,  de  la  pariio  qui  aurait  dû  constituer  le 
fragment  supérieur  de  la  fracture  du  col.  Or,  dans  l'exemple 
que  nous  présente  M,  Golombel,  je  prierai  de  remarquer  une 
diminution  notable  du  volume  de  cette  tète.  J'appelle  l'atten- 
tion sur  ce  fait;  s'il  ne  nous  donne  pas  l'explication anatomo- 
pathologique  de  cette  disparition,  il  nous  rend  au  moins  témoins 
de  cette  ustion  et  absorption  graduelle  d'un  léqUflstnS  isolé 
dans  une  jointure* 


fb,U.  Comteêse  présente  un  itemo^nuiBt&idien  complètement 
transformé  en  tissu  fibreux.  Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un 
individu  affecté  de  torticolis  depuis  trente-huit  ans* 


■»» 


Ms  M.  C&tnil  montté  un  rétréeiêêmmt  intêHHUit  pfodttlt  par 
le  dépôt  de  matière  tuberculeuse  dans  l'épaisseur  de  deux  val- 
vules connivéntes  opposées.  Le  rétrécissement  laissait  à  peine 
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pftgger  lé  petit  doigt;  dàni  aucun  autr«  point  de  l'intestin  il 
n'existait  d'autres  dépôti  da  tttborottlef  ^ 


4*  M  B9rmidêt  présente  un  bel  exemple  de  /eft^ful  de  la 
développé  sur  la  paroi  antérieure  de  oe  réservoir^  et  prd-* 
bablement  produit  par  la  présdilCe  d'un  calcul  volumineux. 
L'urèthre  du  même  svjet  offrait  des  ulcérations  au  niveau  .de 
la  prostate  et  une  augmentation  considérable  du  bulbe. 

M.  lé  profëdseUf  Crw}eilhiér  regarde  la  tumeuf  fongueuse 
êomme  étant  de  nature  encéphaloide. 

M«  M9rçi9r.  L'augmentation  de  volume  du  bulbe  doit  être 
oonaidérée  comme  le  résultat  de  l'inflammation  de  cet  organe 
dssentiellement  vasoulaire^  c'est-à^re  comme  le  résultat  d'une 
phlébite  consécutive  à  l'ulcération  de  la  muqueuse.  Je  ne  doute 
pas  que  la  Iguérison  de  cette  lésion,  si  elle  avait  été  obtenue, 
n'eût  amené  un  rétrécissement  de  l'urèthre  dans  le  point  cor*- 
respendant. 

Mjfc    g  Éli    ti, 


•.  M.  le  pfolëssétd'  Ohtvmmtft  ptéêènié  h  la  Société  des 
uHn#9  bimuihêê  laikuséi  rendues  par  un  de  ses  clients  qui,  revient 
de  rue  bourbon. 

Je  soupçonne,  dit  notre  honorable  président,  une  notable 
qiiatitité  de  graisse  dahs  ces  urines.  L^auteur  de  cette  particu- 
larité pathologique  n^en  est  nullement  effrayé  ;  il  en  a  déjà 
été  affecté  plusieurs  fois,  et  chaque  fois  il  se  guérit  assez  rapi- 
dénient  en  faisant  Usage  de  médicaments  émollients  et  muci- 
lagineuî.  La  médication  tonique  est  sans  action  sur  lui. 

L'eiamen  au  microscope  de  ces  urines,  pratiqué  séance 
tenante  par  plusieurs  membres  de  la  Société,  confirme  pleine- 
nient  les  soupçons  de  M.  Gruveilhier,  et  dévoile  l'existence 
d'une  quantité  notable  de  globules  graisseux. 

Mi  Laibbë  rappelle  que,  il  y  a  quelques  mois,  il  a  eu  à  ligner 
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un  cas  exactement  semblable,  dont  il  a  lu  l'observation  à  la 
Société  médicale  de  son  arrondissement. 


•.  M.  Tamier  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
l'utérus  d'une  femme  qui  a  succombé,  pendant  Tétat  puerpé- 
ral, à  des  hémorrhagies  répétées. 

On  y  constate  les  particularités  suivantes  : 

1^  La  présence  d'une  tumeur  fibreuse  du  volume  d'une 
petite  orange  occupant  la  paroi  antérieure  du  col,  tumeur  qui 
aurait  pu,  si  elle  avait  été  plus  volumineuse,  empêcher  l'accou- 
chement. Or,  il  a  suffi  d'ime  incision  sur  la  partie  saillante  de 
cette  tumeur  pour  pouvoir  l'énucléer  facilement.  M.  Gazeaux 
rapporte  un  cas  dans  lequel  cette  pratique  fût  suivie  sur  le 
vivant.  L'accouchement  fut  facile,  et  l'opérée  guérit  très  bien  ; 
on  pourrait  donc  presque  ériger  ces  données  en  précepte. 

2^  L'adhérence  de  la  caduque  au  corps  de  l'utérus;  elle  n'a 
donc  nullement  été  entraînée  par  l'œuf,  comme  on  le  pense 
généralement.  Voici  la  seconde  fois  que  M.  Tamier  constate  ce 
fait  sur  des  utérus  quelques  jours  après  l'accouchement. 

M.  Trélat.  Parmi  les  souvenirs  assez  vagues  d'un  grand 
nombre  de  tumeurs  qui  gênaient  l'accouchement,  et  qu'on  a 
pu  opérer  pour  ep  faciliter  la  production,  je  rapporterai  les 
deux  exemples  suivants,  qui  me  sont  très  présents  à  l'esprit  : 

4**  L'im  que  j'emprunte  à  l'ouvrage  de  M.  Ansiaux  (de 
Liège).  11  s'agit  d'un  kyste  du  vagin  qui  pouvait  rendre  la  par- 
turition  difficile.  On  l'enleva  séance  tenante;  l'accouchement 
s'accomplit  heureusement  ;  l'accouchée  guérit  très  bien. 

2"  Un  autre  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  étant  interne 
de  M.  Nélaton.  M.  Thierry,  à  l'aide  d'un  instrument  assez  ana- 
logue à  l'entérotome  de  Dupuytren,  avait  enlevé  par  pincement 
une  portion  assez  notable  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus. 
Celle-ci  était  aifectée  d'une  sorte  de  tumeur  fibreuse  intersti- 
tielle à  limites  diffuses.  On  aurait  dit  ime  hypertrophie  consi- 
dérable du  col  et  du  corps  dans  leur  paroi  postérieure.  La 
femme  en  guérit,  devint  enceinte  de  nouveau,  et  accoucha 
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heureusemeçt.  Elle  était  venue  prier  M.  Nélaton  de  tenter 
quelque,  opération  qui  la  débarrassât  de  cette  infirmité  lors* 
qu'elle  fut  enlevée  par  une  affection  intercurrente. 

M.  Tamier,  D'une  manière  générale,  on  ne  doit  pas  trop  se 
presser  de  porter  des  pronostics  défavorables  à  la  possibilité  de 
la  parturition  dans  des  cas  de  tumeurs  qui  paraissent  devoir 
être  des  causes  de  dystocie.  Souvent  on  pourra  recourir  à  des 
opérations  fructueuses  ;  mais  en  dehors  même  de  toute  inter- 
vention active  il  arrivera  fréquemment  que  la  tumeur  s'apla- 
tira sous  l'influence  de  pressions  répétées,  et  laissera  au  fœtus 
une  place  suffisante  pour  se  produire  au  dehors. 

M,  le  professeur  Cruveilhier,  J'ignore  si  l'on  a  rapporté  des 
exemples  nombreux  d'expulsion  spontanée  de  tumeurs  fibreuses 
après  l'accouchement.  Pour  moi,  j'ai  été  appelé  à  donner  mon 
avis  sur  la  nature  d'une  tumeur  que  la  femme  d'un  des  mem- 
bres éminents  de  la  Faculté  de  Montpellier  avait  rendue  par 
les  parties  génitales  quelques  jours  après  l'accouchement.  Je 
n'ai  pas  eu  de  peine  à  reconnaître  en  elle  un  corps  fibreux,  et 
j'ai  pu  calmer  les  inquiétudes  que  la  sortie  d'im  corps  sem- 
blable avait  fait  naître,  et  faire  voir,  au  contraire,  qu'une  telle 
expulsion  était  un  bienfait  de  la  nature. 


Y.  M.  Servoin  présente  un  spina  bifida  avec  commu- 
nication presque  fermée  avec  le  canal  médullaire,  et  remet  la 
note  suivante  : 

Davandre  Félix,  né  le  44  janvier  4862,  bien  conformé  du 
reste,  il  porte  aux  lombes  une  tumeur  vide,  en  partie  gan- 
grenée, reconnue  pour  un  spina^biûda.  La  gangrène  s'est  sans 
doute  produite  dans  l'utérus  même  ;  elle  porte  sur  ime  partie 
de  la  peau  seulement.  On  le  voit  le  lendemain  de  sa  nais- 
sance. Pas  de  troubles  fonctionnels  du  côté  des  membres  infé- 
rieurs, ni  de  la  vessie  et  du  rectum  :  seulement  la  sensibilité 
cutanée  paraît  diminuée  au  voisinage  de  la  tumeur,  aux  fesses 
et  un  peu  à  la  partie  externe  des  cuisses.  Mort  le  26  janvier 
4  862  de  diarrhée  et  de  muguçt.  L^  tumeur  ouverte  laisse  voir 
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la  moelle  faiiant  isfite  par  la  dernière  vertèbre  lombaire  dont 
U  manque  wie  partie  des  lames  |  le  faisceau  médullaire  adhère 
à  la  peau  en  traversant  comme  une  colonne  la  cavité  virtueDt 
de  la  tumetu*. 

La  chose  la  plus  importante,  c'est  que  la  communication  4t 
la  cavité  avec  le  canal  médullaire  ne  se  fait  plus  que  par  un 
pertuis  extrêmement  un,  lai^isant  à  peine  passer  un  stylet  4t 
trousse.  Une  opération  eût  sans  doute  été  beurense.  Pas  da 
canal  sacré.  Un  peu  de  rougeur  dans  les  enveloppes  de  la 
moelle,  au  voisinage  seulement  i  mais  la  consistimce  en  091 
normale.  Dans  le  tissu  cellulaire  sous<rjacent  k  la  peau  de  la 
base  de  la  tumeur,  des  cavités  lâches,  sortes  de  bourses  sé- 
reuses accidentelles.  Pas  d'autres  divisions,  ni  au  vgilo  du 
palais,  ni  à  la  lèvre,  ni  à  la  voûte  palatine. 
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par  M.  i.  Wowis. 

Le  lobe  cérébelleux  droit  adhère  fortement  par  son  bord 
externe  à  la  dure-mère,  dans  Tétendue  de  3  centimètres 
carrés  environ  ;  c'est  la  seule  adhérence  qui  existe  entre  le 
cerveau  et  les  membranes.  Sur  le  bord  des  portions  adhérentes 
de  la  dure-mère,  on  remarque  des  granulations  miliaires  très 
filles.  Le  lobe  droit  4u  cervelet  est  augmenté  de  volume  âfvoi 
tiiers  environ^  l^s  stries  des  feuillets  cérébeUeu^  s'arrMeat  m 
niveau  du  tiers  externe  de  ce  lobe  ;  au  delà  et  au  debora^  la 
surface  de  l'organe  est  lisse,  résistante  au  toucher,  d'une  cou^ 
leur  jaune  verdfttre  ;  à  certains  points  où  perçoit  une  fluctua- 
tion trë»  nette  ;  la  section  du  lobe  cérébefletct,  pratiquée  dans 
son  sens  transversie,  de  sewbord  externe  vers  le  lobe  moyen, 
fedt  reconnaître  Kexistence  aime  tomeur  nettement  dâimjtéé 
de  la  groseeur  ê^ime  noix  volominetise. 
•  €ette  tumeur  présente  une  cfoïoratîon  jatme  verdâtre,  sa 
eossistanee  est  terme  à  sa  périphérie,  à  son  centré  existent 
àenx  pettte»  cavités  renfermant  une  substance  purîforme. 

A  son  eôté  interne,  la  tumeur  est  nettement  distincte  du 
lÉssu  céf ^eUew*  et  peut  très  aisément  s*é1iucîéer. 
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U  tiwu  du  oervebt  est  trèt  légèrement  ramoUi  dani  Té» 
tendug  pdriphëriquQ  do  sa  oonnexioa  aveo  la  tumeur,  maii 
dans  une  profondeur  de  deux  ou  trois  lignes  seulement. 

La  portion  interna  du  lobe  droit,  le  lobe  moyen  et  le  lobe 
gauche,  présentent  un  aspect  et  une  consistance  normales. 

Les  enyaloppes  du  oenreau  et  sa  surboe  ne  présentent  au- 
cune trace  de  granulations. 

U  n'existe  aucune  altération  des  tissus  plus  profonds.  Les 
Yentricules  latéraux  renferment  environ  80  grammes  de  séro« 
site  limpide;  leurs  parois  ne  sont  pas  ramollies. 

Aucune  altération  du  cr&ne.  Les  deux  poumons  sont  criblés 
de  tubercules  en  voie  de  ramollissement.  Aux  deia  sonunets, 
quelques  petites  cafemesj  les  autres  organes  ne  présentent 
point  de  tubercules. 

Voici  rbistoire  du  malade  sur  qui  nous  avons  trouvé  ces 
lestons. 

Le  nommé  RamaziUe,  âgé  de  dix*neuf  ans,  voltigeur,  au 
service  militaire  depuis  quelques  mois,  est  entré  à  Thôpital  la 
49  octobre  4864  }  U  est  d'une  constitution  vigoureuse;  son 
aspect  général  est  celui  de  la  santé  la  plus  parfaite  ;  il  n'est 
entré  h  Thôpital  que  pour  une  douleur  assea  intense  qui  siège 
depuis  deux  mois  dans  la  région  occipitale  ;  U  a  eu  cependant 
des  intervalles  pendant  lesquels  cette  douleur  disparaissait,  «Ue 
est  plus  Intense  depuis  quelques  jours. 

U  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  qu'une  pleurésie  droite,  il 
y  a  un  an  I  aucun  antécédent  spécifique. 

A  l'examen  attentif  fait  lors  de  son  entrée,  il  n'existe  aucune 
altération  organique  ou  fonctionnelle  appréciable  ;  rintelli* 

gencci  la  mémoire  et  la  parole  sent  très  nettes  ;  la  motUité 

et  la  sensibilité  sont  normales. 

La  deuleur  céj^ique  est  nettement  limitée  à  la  bosse  oc- 
cipitale ;  aile  n'augmente  pas  par  la  pression,  eUe  est  plus 
Intense  vers  le  soir. 

L'examen  des  orfanes  pulmonaires  ne  révèle  l'existence 
d^aucune  altération. 

La  douleur  devient  permanente  au  bout  de  peu  de  jours, 
les  pupilles  se  dilatent  au  point  de  ne  laisser  subsister  qu'une 
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bande  très  mince  de  riris  ;  le  malade  voit  double  à  une  cer- 
taine distance,  mais  quand  les  objets  umi  rapprochés,  la  nie 
est  nette. 

La  dilatation  des  pupilles  a  subsiste  sans  interruption. 

Le  malade  commence  à  tousser,  et  au  bout  d'une  quiniaine 
de  jours,  les  signes  d'une  infiltration  tuberculeuse  aiguë  sont 
nettement  établis. 

A  cette  époque,  le  malade  cesse  de  se  lever,  il  ne  peut 
même  plus  s'asseoir  dans  son  lit,  tout  mouvement  par  lequel 
on  cherche  à  mettre  le  tronc  dans  une  position  verticale, 
amène  immédiatement  un  tremblement  des  extrémités  supé- 
rieures, suivi  immédiatement  d'une  syncope  complète. 

Quand  le  malade  est  couché,  il  maintient  sa  tête  dans  l'im- 
mobilité complète;  ses  yeux  sont  fixes  et  il  répond  très  nette* 
ment  à  toutes  les  questions  qu'on  lui  adresse. 

La  netteté  de  rintelligencc  cesse  sitôt  qu'on  lui  commande 
de  tourner  la  tête  ou  de  suivre  du  regard  un  objet  que  Ton 
promène  devant  ses  yeux  ;  il  exécute  ces  mouvements,  mais 
avec  une  certaine  difficulté. 

Le  27  novembre  on  remarque  une  légère  déviation  des 
traits  de  la  face  ;  les  muscles  sont  paralysés  très  légèrement  à 
gauche,  le  malade  est  à  même  de  souffler  et  de  siffler. 

La  sensibilité  de  toute  la  peau,  sans  réserve  d'une  région 
particulière,  est  légèrement  diminuée  ;  les  mouvements  des 
bras  et  des  jambes  se  font  avec  toute  leur  régularité,  mais 
avec  une  énergie  moindre. 

Les  corps  caverneux  ont  conservé  leur  puissance  érectile  ; 
le  pouls  est  régulier,  non  augmenté  en  fréquence,  mais  très 
petit. 

L'affection  pulmonaire  fait  des  progrès  rapides,  l'émacia- 
tion  devient  extrême. 

Le  25  novembre  la  vue  a  beaucoup  diminué,  le  malade  ne 
perçoit  exactement  les  objets  qu'à  la  distance  d'un  mètre. 

Intelligence  plus  obtuse,  quoique  non  pervertie,  parole 
lente,  paralysie  faciale  plus  notable,  tendance  au  coma  ;  celui- 
ci  est  complet  pendant  les  deux  derniers  jours  de  la  vie  ;  elle 
s'éteint  le  3  janvier. 
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Atrophie  avec  induration  (sclérose)  du  cervelet,  chez  une  femme 

ÉPILfiPTIQUE,   morte  d'uN  CANCER   DU  CfiCUM. ANCIENNE  FRAC- 
TURE DU  COUDE,  par  M.  Duguet,  interne  des  hôpitaux. 

On  a  signalé,  dans  Tépilepsie,  et  Schrœder  van  der  Kolk 
en  particutier,  une  induration  du  bulbe,  marquée  [surtout  au 
voisinage  de  Tolive  et  des  racines  de  Thypoglosse,  chez  les 
individus  qui  s'étaient  mordu  la  langue  ;  et  Demme  a  trouvé 
dans  les  mêmes  parties  les  vaisseaux  capillaires  dilatés,  avec 
prolifération  de  tissu  conjonctif  et  production  de'  nombreux 
noyaux  amyloïdes. 

Les  lésions  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société,  à 
peu  près  les  mêmes  au  point  de  vue  histologique,  en  diffèrent 
entièrement  par  le  siège  ;  mais,  avant  de  les  décrire,  quelques 
mots  des  phénomènes  observés  pendant  la  vie  : 

Ghatel  (Françoise),  célibataire,  âgée  de  trente-neuf  ans,  sans 
antécédents  héréditaires,  paraît  avoir  eu  dans  son  enfance  des 
accidents  choréiques. 

Réglée  à  dix-sept  ans,  c'est  à  vingt-six  ans,  et  à  la  suite 
d'une  peur,  qu'on  vit  débuter  les  convulsions  épOeptiques 
ainsi  caractérisées  : 

Malaise  précurseur,  angoisse,  hébétude,  perte  de  connais- 
sance^ congestion  de  la  face,  contractures,  convulsions,  écume 
à  la  bouche  et  stertor. 

Les  accès,  qui  revenaient  d'abord  à  chaque  époque  mens* 
truelle,  se  rapprochèrent  ensuite  et  apparurent  tous  les  quinze, 
dix  et  cinq  jours,  moins  fréquents  le  jour  que  la  nuit.  La  ma- 
lade s'est  plusieurs  fois  blessée  en  tombant. 

Entre  les  accès,  étourdissements  fréquents  suivis  d'une  sorte 
de  rêve. 

Peu  à  peu  la  mémoire  s'est  affaiblie,  l'intelligence  a  baissé, 
sans  troubles  notables  de  la  vue  ni  de  l'ouïe.  D'ailleurs,  carac- 
tère doux  et  reconnaissant. 

II  y  a  un  an,  elle  sortait  du  service  de  M.  Baiilarger  pour 
entrer  chez  M.  Moreau.  Elle  était  pâle,  avec  bruit  de  souffle 
doux  au  cœur. 

Les  règles  avaient  cessé  à  trente  ans. 
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Depuis  lors,  faiblesse  de  plus  en  plus  marquée,  lassitudes 
dans  les  Jambes  i  idla  ae  taaait  dllfioûamaat  dabout  ai  peu  d« 
temp^t  à  ea  point,  qu'on  Ift  crut  un  instant  atteinta  da  para*- 
lysie  gënérala«  La  teinta  pile  ait  davanua  Jauna  pattle  |  une 
tumeur  douloureuse  s'est  montrée  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
piaii  la  diarrtiée  et  la  eadhexla,  an  un  mot,  tous  les  signes 
d'un  cAneer,  qui  remporta  la  6  Janvier. 

EUe  avait  au  jupqua  dana  oas  demlera  temps  dos  attaquai 
d'épilapsie  retanaiit  k  intonralles  variablas  da  trots  à  einq  •o<« 
midaQs. 

Voilà  tout  ee  que  j'ai  pu  reouaiUir,  tant  dans  las  registres  da 
la  Salpêtrière,  qu'auprès  des  personnes  qui  ont  oonnu  ta 
malade* 

L'autopaie,  fUta  ta  7  Janvier,  fit  voir  un  mmt  du  tmm^i 
eomprtoant,  d'une  part,  ta  fin  da  rintottln  grâloi  àé  loutre, 
le  commencement  du  6âloa  aioandaat  et  n'ofhmiit  i4ub  qu'uni 
flUkre  sinueuse  aux  mati^ai  ttoalas;  une  dégénéretoeiice 
anatafut  des  9mi§Mênê  kmbMrmi  un  /M  vdumlneut,  simple» 
ment  gras  ;  une  rato  un  peu  grosse,  avec  un  gtaglton  dëgënérd 
dana  le  repli  gaatroHspléuiqne.  Le  panerdaa,  ta  vessie,  IHiténis, 
les  ovaires  sains.  La  péritoine,  épalsii  et  lardaeé  autour  da  ta 
tumeur.  Les  fosses  iliaques  saines;  un  peu  de  pUl  sur  les  pa« 
rois  du  petit  btsiin,  remontant  Jusqu'au  e«eum.  Las  poumons 
erépitants,  gris,  a£Rûisés,  avaa  las  lommet»  oomma  ohiflbnnda 
par  des  cicatrices  noirâtres  :  ganglioni  bfonehiquoi  nott^t 
îaiwiaoéi*  Gopur  normal. 

Venons  à  renoéphale« 

Membranes  sain^.  Kiiodphale  pâle  et  eittnme  anémié  dans 
son  ensemble  ;  riati  da  plus  à  notar  pour  ta  cerveau ,  let 
plaxui  ohoroidai  at  le<  ventiioules.  Le  cervelet  parait  ratatiné. 
Sa  couleur  est  d'un  blanc  jaunâtre,  peu  différente  de  celle  du 
bulbe  et  de  ta  protubéraiieek  Ion  vohima  aemble  à  ta  vue  di- 
minué da  moitié,  ion  poids  est  de  Ift  grammes  |  oelui  d^m 
cervelet  pris  au  hasard  à  Tamphithéâtre  est  de  175  (y  compris, 
dam  taa  dew  cas,  ta  bulbe  et  ta  protubéranoe).  La  forme  gé- 
nérale est  seuiiblement  ta  même*  Les  lamei  de  la  taee  mipé^ 
rieure  sont  beaucoup  plus  petites  et  plus  serrées  i  celles  de  la 
face  inférieure  sont  surlmt  |palit#s  et  «en^a  «^U  voiliiiaga  des 
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amygdilQi,  loi  lM&ei  dat  amygdAlai  tt  etilu  du  ittlon  4ir- 
conférentiel  étant  plus  larges  et  plus  espacées. 

D'ailleur»,  la  ooiuvitanoe  oit  an  rapport  ano  cat  état  parti- 
çuyar  dei  iMBfsi  très  granda  là  oii  caUaMl  tout  |d«8  patitaa4 
au  pQÎQt  de  donner  aux  doigts  la  laimtioa  d'ua  «arvoM  qui  « 
macéré  dam  ratoool  s  MUa  et  oonmia  uormaUi,  au  oontrairif 
]h  où  ettas  ont  «omervé  dai  dlmauaioiui  pbu  grandaa. 

to  protuMranooi  do  voluma  ordinaire,  ait  un  pau  plua  cou* 
«iatfoito.  Le  bulbe  lo  rapprooka  daTontaga  do  Tétat  iain<  Gaa 
deux  parties  n'oS^nt  an  aucun  point  oatta  induration  al  oatlt 

atrophie  qu'on  voit  si  marquées  au  cervelet. 
Les  dimensions  comparatives  sont  : 

Gannlit  nia.        IJa^nlt 

é.  Diamètre  transVerse, tftO  90 

h  niamètfeautéti^^pfMtéHatri^Hi 

sur  la  liffpe  médiana  <  •  •  4  « .       4a  VI 

ç,  Diamôtra  anl6ro'post4rlevr  lar 

la  partie  moyeonç  <!•  chaque 

lobé 4 M  l9 

a.  Sttbslance  bhmeh». 
V  |EppieurdaU»ub»tanQa  blan* 

cne  i  sa  partie  moyenne  ...         )t  17 

2^  SondiaiaitrainléreHpoatériaon       40  40 

h.  SiAitànôë  gtHe. 
1^  IfMiifsewr  de  la  inbatanca  Qo^ 

ticale  en  arri&re. .  » ^5  16 

1»  Son  ép&Uieur  à  la  ÎMè  ftttpé» 

i«  aop  épaliMiir  è  la  ikiea  lofé* 

Heure •         ^4  B 

Le  corpi  rhomboïdal,  décoloré,  tt^i  attelildfif  pan  épate* 

On  peut  donc  ddià  eonatatar  i 

4*  Qua  l'altération  atteint  égalamant  laa  daw  lobaai  an  un 
Biat^  qn^^a  ail  q  «étriqua  i 
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2''  Qu'dle  semble  porter  exclosivement  sur  la  couche  cor- 
ticale. 

En  passant  le  doigt  sur  la  coupe,  on  sent  des  retiefe  comme 
fibreux,  qui  répondent  à  chaque  nervure  de  raii>re  de  rie  : 
ces  reliefs  sont  moins  marqués  lé  long  de  la  coupe  inférieui^. 
Cette  induration  de  la  substance  corticale  coïncide  avec  une 
cohésion  bien  plus  forte  que  d'ordinaire,  car  elle  se  laisse  dis- 
tendre, et  oppose  une  certaine  résistance  lorsqu'on  cherche  à 
en  détacher  de  petits  fragments  par  traction.  EÂle  a  en  général 
une  teinte  gris  jaunâtre  et  pan^  ^offrir  ime  légère  transpa- 
rence. 

L'examen  approfondi  de  la  pièce  a  donné  à  M.  Vulpian  les 
résultats  suivants  : 

«  Dans  la  partie  du  cervelet  que  j'ai  examinée,  dit-il,  partie 
comprise  entre  deux  coupes  verticales,  antéro-postérieures  et 
parallèles,  faites  im  peu  en  dehors  du  lobe  médian  ;  la  sub- 
stance du  noyau  blanc  a  conservé  sa  teinte  normale  ;  ses  irra- 
diations sont  très  courtes  et  atteignent  presque,  en  certains 
points,  la  surface  de  Torgane.  La  couche  de  substance  gris 
jaunâtre  qui  recouvre  leurs  extrémités,  est  si  mince  dans  une 
assez  grande  étendue,  que  le  cervelet  vu  par  sa  surface  semble 
avoir  une  teinte  blanc  jaunâtre  bien  différente  de  sa  teinte 
grise  ordinaire. 

11  n'y  a  évidemment  pas  de  vascularisation  exagérée ,  soit 
dans  la  substance  blanche,  soit  dans  la  substance  corticale. 

Voici  les  résultats  de  l'examen  microscopique  : 
4*^  La  substance  du  noyau  blanc  est  absolument  saine  en 
apparence  ;  les  tubes  nerveux  qu'on  y  rencontre  sont  tout  à  fait 
semblables  aux  tubes  nerveux  normaux  de  cette  partie.  11  n'y 
a  pas  ou  presque  pas  de  corpuscule»  amyloïdes  ;  les  très  rares 
corpuscules  qui  ont  été  vus  ont  peut-être  été  portés  là  par 
l'instrument  qui  servait  à  faire  les  coupes.  Il  n'y  a  pas  d'aug- 
mentation du  tissu  conjonctif. 

2®  Dans  les  irradiations  allant  de  ces  noyaux  de  substance 
blanche  aux  lamelles  cérébelleuses,  il  y  avait  d'assez  nombreux 
corpuscules  amyloïdes,  et  l'on  trouvait  une  proportion  de  tissu 
conjonctif  filamenteux  plus  grande  que  dans  l'état  normal.  Ces 
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irradiations  participent  d'ailleurs  à  Tinduration  de  la  substance 
corticale.  Elles  contiennent  des  tubes  nerveux  sains. 

3<*  Dans  la  substance  corticale^  il  y  a  un  nombre  très  consi- 
dérable de. corpuscules  amyloïdes,  de  dimensions  variées;  il  y 
a  aussi  une  grande  abondance  de  tissu  filamenteux  conjcMictif. 
On  découvre  même,  dans  certaines  préparations,  quelques  élé- 
ments embryoplastiques,  mais  ils  sont  rares;  ily  a  encore  une 
assez  grande  proportion  de  la*  sid)stance  finement  grenue,  qui 
forme,  à  l'état  normal,  une  partie  de  la  substance  corticale. 
.  Les  cellules  nerveuses,  grandes  et  petites,  ont  entièrement 
disparu,  ou  du  moins  elles  sont  très  peu  nombreuses,  si  elles 
existent,  et  probablement  modifiées  ;  siu*  un  grand  nombre  de 
préparations,  il  a  été  impossible  d'apercevoir  une  seule  cellule 
ayant  sa  configuration  normale  ;  mais  quelques  rares  éléments, 
d'une  forme  ovoïde  allongée,  se  colorant  en  jaime  brunâtre 
par  l'iode,  étaient  peut-^tre  des  cellules  altérées,  privées  de 
leurs  prolongements,  et,  vu  leurs  dimensions,  un  peu  revenues 
sur  elles-mêmes. 

Les  noyaux  libres  que  l'on  trouve  à  l'état  normal  dans  la 
substance  rouillée  sont  ici  relativement  bien  peu  nombreux. 
Quelques  tubes  nerveux  normaux  se  voient  dans  la  substance 
corticale. 

i"  Les  vaisseaux  des  diverses  parties  dont  il  vient  d'être 
question  sont  sains. 

5*  La  substance  du  corps  dentelé  ou  rhomboïdal  n'a  été  exa- 
minée que  le  surlendemain  du  jour  où  a  été  faite  l'autopsie. 
Si  l'on  n'envisage  que  sa  structure,  cette  substance  était  tout  à 
fait  normale  ;  on  y  voyait  très  distinctement  les  cellules  ner* 
veuses  qui  la  caractérisent  avec  leurs  dimensions  et  la  disposi- 
tion de  leurs  prolongements  à  l'état  sain;  elles  étaient  très 
nombreuses  et  remarquablement  chargées  de  pigment,  mais 
sans  dépasser  en  cela  d'une  façon  notable  la  proportion  ordi- 
naire, surtout  chez  les  vieillards.  Il  y  avait  quelques  rares  cor- 
puscules amyloïdes. 

En  résumé,  il  s'agit  ici  à^une  atrophie  de  la  substance  corticale 
et  des  irradiations  lameltèuses  de  la  substance  médullaire  du  ceT" 
velet.  Le  travail  d'atrophie  a  fait  disparaître  en  grande  partie 
les  éléments  réellement  nerveux  dans  les  points  affectés.  Le 
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tfmi  flliftlltifê  aamoMiir  nonnal  M  diftaii  yar  Ml*  »*ni 
prédominaaft,  et  U  eH  à  pM  pfèi  oMttiA  4'alllêiit«,  en  reliett 
de  Mil  abeudetiee,  qull  y  *  eu  hypeiféiifeie  aneft  eoiiil4ëiiible 
de  ce  ttiiit.  U  eel  toateMi  dâfielle  de  ddelder  H  eeNe  liyptr» 
gdnke  A  Joud  «m  fdle  ffdél  dane  le  «Munil  d^ttropuiet  miii 
cela  eil  «xtrémeflieiit  ptohiMe*  Den^  lei  peHiei  aiMphidei 
l'est  ddvdeppde  eitiil  use  quantité  emiildéi«bl6  d'tflëmeiitt 
amyloldea(4)f  comme  cela  le  irdt  du  téM  datii  d'aittrei  peliiti 
dtt  iiatème  nerveiti  lonqu'Ui  l'atrophieut^  dans  la  moelle  dpl« 
ftière»  par  exemple  (iel«i  dcfieifi,  VIrelioiiiOi  dam  la  Imlbe 
fiCUdien  (dpUepilei  Demme).  Il  était  difflelle,  dans  ce  caa, 
bien  que  lei  eorpuieulei  emyloldei  préfentaMent  la  strttclitfe 
la  plus  oaraotdriitiqtte^  d'y  ftdre  naître  la  colofctlen  bleue  iOin 
llnfluenee  de  la  idution  d'iode  et  d'acide  aulAtrique*  Hani 
presque  tout  las  essais  ^  on  n'a  obtenu  qu'une  teinte  brun  rou» 
leâtrci 

L'induration  était  due  en  partie  k  raccunralatlon  des  eof* 
puscules  amyloïdes ,  mais  surtout,  suivant  toute  pfobabUité^  a 
la  multiplication  et  à  la  condensation  des  éMments  cén- 
jonctilii 


mr^ 


Je  présenterai  aussi  à  la  Société  le  coude  droit  de  cette  ma- 
lade, coude  qui  offrait  une  anl^ylose  incomplète  pendant 
la  vie. 

On  peut  voir  t 

4*  Que  le  condyle  ne  se  trouve  plus  sur  le  même  plan 
transversal  que  répitrochléei 

l»  Qu'il  proémlne  en  avant; 

%*  Qu'il  est  remonté  sensiblement  au-4essus  de  l'épicondylej 

4*^  Que,  dans  cette  position,  la  face  cartilagineuse  ne  regarde 
plus  directement  en  bas,  mais  en  avant; 

t«  Qu^il  est 'entouré  d'un  léger  bourrelet  circulaire; 

6®  Enfin  que  les  cavités  olécrânienne  et  coronoïde  sont 
presque  effacées;  la  gorge  de  la  partie  très  profonde^  le  bec 
olécrànien  et  le  bec  coronoïdien  peu  saillants, 

(i)  On  611  tnMÉve  ftrdihàlremeiit  1  \*M  nmoA,  mtli  en  p«Ut  nombrt,  dins  la  fiil>« 
niMa  iflM  de  céfMlil« 
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dykt  cooMdidéa  dont  U  plftCi  qu'il  ocott(e  aujourd'litti^  lâi 
iiitfti  lésitM  éteal  |ieul»ètra  la  lémlUt  ddt  numvaiiiêiiti  ttiii« 
lécutiirAmtftit  ineomplAts  de  l'urticulation*  CMê  fracture  leralU 
•Qe  un  des  Accidentë  qui  <mt  plusieurl  fois  aooompagnd  lel 
«irolei  au  momeiit  dei  acokst  Lei  reniéignemeiiti  fbnt  cotn* 
fOétetiieilt  défUtut. 

M.  Luyê.  Y  avait-Il  atrophié  dé  llidmisphèrô  cër^bral  cppôsd 
au  lobe  cétëbelleux  primitivement  affectdt  On  sait  que  M.  ÎW 
tièr  a  signalé  ce  fait  d'opposition  d'atrophié.  Souvent  celle-ci 
porte  sur  la  partie  grise  du  corps  strié. 

11.  ùfifuit.  Hien  ne  m'a  frappé  du  cAtd  dei  hémisphères  ed* 
rdbraux,  et  cependant^  eu  présence  de  la  lésion  du  oervelet.  Je 
les  ai  examinés  avee  lolti* 

U*  Leven,  On  sait  que»  dans  les  caç  d'hémiplégie,  l'h^mis* 
pbère  cérébral  du  côté  opposé  à  Thémiplégie  s'atrophie  pos- 
térieurement à  la  perte  de  l'influx  nerveux;  Tatropbie  est 
consécutive ,  elle  n'est  pas  primordiale.  Ici  n'en  serait-il  pas 
ainsi? 

Secondement,  n'y  a-t-il  pas  un  certain  rapport  à  établir 
entre  la  lésion  du  cervelet  et  l'affection  cancéreuse  de  Tintes^ 
tin  à  laquelle  paraît  avoir  succombé  la  malade?  En  troisième 
lieu  enfin  doit-on  rattacher  à  l'altération  du  cervelet  l'épi- 
lepsie  qui  affectait  la  malade?  Je  ne  vois  rien  qui  puisse  jus- 
tifier une  semblable  manière  de  voiri 

M.  Itiyâ.  Au  point  de  vue  de  la  structuré,  dé  la  constitution 
organique,  il  n'y  à  aucun  rapport  entre  le  cancer  de  intestin 
et  la  lésion  du  cervelet.  C'est  un  simple  fait  de  éoïncidence,  et 
la  description  histolôgique  si  cotnplète  qUi  a  été  donnée  tout  à 
l'heure  le  prouve  surabondamment.  On  nous  a  parlé  d'hypér- 
génèse  du  tissu  conjonctif,  de  genèëe  de  substance  amyloide; 
ces  éléments  assemblés  constituent  une  lésion  bien  nette  et 
tout  à  fait  indépendante  dés  productions  cancéreuses. 

M<  tÀMé.  11  est  inopportun^  Je  crds^  de  ohei'ohèr  une  râla«' 
tion  rigoureuse  entre  une  lésion  encéphalique  et  la  production 
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de  Fépilepsie.  Tantôt  cette  affection  est  une  névrose,  aucmie 
altération  appréciable  des  centres  nerveux  n'en  rend  compte  ; 
d'autres  fois  elle  est  symptomatique  de  lésions  très  variaMes 
du  cerveau.  Je  sais  bien  que  quelques  médecins  aliénistes,  et 
M.  Foville,  dans  sa  thèse  sur  Tépilepsie,  ne  conservent  le 
nom  d'épilepsie  qu'à  la  névrose,  et  appellent  l'autre  du  nom 
d'accidents  épiieptiformes  ;  mais  est-il  possible  de  différencier 
cliniquement  ces  deux  formes  d'épilepsie?  S'il  y  a  identité  dans 
les  manifestations,  comment  savoir  qu'il  y  a  d'un  côté  névrose 
épileptique,  de  l'autre  épilepsie  symptomatique,  si  ce  n'est 
par  la  présence  de  symptômes  concomitants?  Enfin,  je  dirai 
que  la  nature,  le  siège  et  les  autres  caractères  de  lésions  ca- 
pables de  produire  l'épilepsie  sont  extrêmement  variables. 
On  ne  peut  donc,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  résoudre  la 
question  soulevée  par  M.  Leven,  et  préciser  le  rapport  exact 
«{u'il  peut  y  avoir  entre  telle  lésion  encéphalique  et  tels  phé- 
nomènes épileptiques.  Je  suis  cependant  convaincu,  pour  ma 
part,  que  l'épilepsie,  dans  le  cas  présent,  a  bien  été  sympto« 
matique  des  altérations  du  cervelet. 


Observation  d'un  cancer  bu  sternum,  par  M.  Legroux,  interne 

des  hôpitaux. 


Le  nonmié  Servolle,  âgé  de  soixante-quatorze  ans,  entra  à 
l'infirmerie  de  Bicêtre  dans  les  premiers  jours  de  4  864 ,  salle 
Saint-Prosper,  n®  6,  pour  une  tumeur  douloureuse  située  sur 
la  face  antérieure  du  stemiun  au  niveau  de  la  moitié  de  cet 
os.  Elle  était  grosse  comme  une  noix. 

Des  cataplasmes  furent  appliqués.  La  tumeur,  malgré  le 
repos  et  les  émollients,  augmenta  et  présenta  bientôt  des  carac- 
tères assez  tranchés  pour  que  l'on  pût  diagnostiquer  sa  nature. 

Son  accroissement  assez  rapide,  sa  forme  irrégulière,  les 
bosselures,  les  points  ramollis  que  présentait  sa  surface,  son 
immobilité,  les  douleurs  dont  elle  était  le  siège,  firent  penser 
que  c'était  une  tumeur  encéphaloïde  développée  dans  le  pé- 
rioste du  sternum. 


CANCER   DU   STERNUM.  47 

Au  mois  d'octobre,  le  malade  eut  une  pleurésie  gauche  traitée 
par  les  vésicatoires,  et  qui  dura  un  mois. 

Des  douleurs  vives,  quelques  légers  accès  de  dyspnée  et  un 
peu  de  toux  furent  les  seuls  symptômes  observés  jusqu'en  jan- 
vier 4862. 

Cet  homme,  âgé,  amaigri,  débilité,  cachectique,  s'éteignit 
peu  à  peu  et  mourut  le  4  9  janvier. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  La  tumeur, 
saillante  sous  la  peau,  présente,  dans  son  phis  grand  diamètre, 
c'est-à-dire  de  haut  en  bas,  40  à  42  centimètres.  Elle  est  plus 
large  en  haut  où  elle  a  6  centimètres,  qu'en  bas  où  elle  n'en 
présente  que  3.  La  peau  qui  la  recouvre  est  à  peine  altérée 
dans  sa  couleur.  On  y  remarque  quelques  points  teintés  en 
bleu.  Le  sternum  est  enlevé  par  la  méthode  ordinaire  ;  mais, 
pour  le  séparer  du  péricarde  qui  lui  adhère,  on  coupe  un  tissu 
dur,  résistant,  qui  unit  le  péricarde  avec  la  face  postérieure  du 
sternum.  Le  péricarde  enlevé  est,  sur  sa  face  antérieure, 
épaissi  de  2  centimètres,  résultat  de  la  propagation  du  cancer 
du  sternum  à  cette  enveloppe. 

La  tumeur  est  coupée  suivant  son  grand  axe,  et  le  sternum 
scié  dans  le  même  sens.  La  tumeur  est  constituée  par  de  l'en- 
céphaloïde  vrai  ;  l'ichor  cancéreux,  au  microscope,  présente 
des  noyaux  en  grand  nombre,  arrondis,  elliptiques  ou  irrégu- 
liers, mêlés  à  quelques  cellules  à  peine  plus  grosses  que  les 
noyaux.  C'est,  d'après  M.  Broca,  la  variété  dite  cancer  nucléaire. 
Les  lames  compactes  de  l'os  ne  sont  que  peu  altérées,  leur  ré- 
sistance est  moindre,  car  on  peut  les  briser  sans  grande  diffi- 
culté. Le  tissu  spongieux  est  transformé  en  cancer,  et,  au  miheu 
du  tissu  morbide,  on  sent  des  lamelles  du  tissu  spongieux  mo- 
biles et  friables.  L'épaisseur  du  sternum  est  de  3  centimè- 
tres 4/2.  A  la  partie  postérieure  du  sternum  on  voit  repa- 
raître le  tissu  cancéreux  qui  s'est  étendu  sur  le  péricarde. 

Le  cœur  est  atrophié  et  graisseux. 
*"   Les  poumons  sont  tuberculeux;  aux  sommets  on  trouve  des 
indurations  et  de  petites  cavernes  grosses  comme  une  aveline. 
Les  ganglions  bronchiques  sont  aussi  tuberculeux.  Les  poumons 
sont  noirs,  et  présentent,  dans  toute  leur  masse,  la  coloration 
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et  les  caractères  de  la  pneumonie  chronique.  Des  adhérences 
nombreuses  unissent  les  deux  poumons  aux  parois  thoraciques. 
Le  foie  et  les  autres  organes  splanchniques  ne  présentent  pas 
d'altérations. 

Rien  à  la  colonne  vertébrale  ni  aux  autres  os.  Les  eôtes 
brisent  avec  facilité. 


CEdèhe  pe  la  glotte.  —  Polype  du  LAaTNx,  par  M.  ÛLuma. 


Marie  Potier,  âgée  de  vingt-trois  ans,  est  admise  le  47  jan» 
vier  4  862  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Joséphine,  n*  4  4, 
dans  le  service  de  M.  Tardieu.  C'est  une  ûUe  de  constitution 
robuste  ;  pas  de  maladies  sérieuses  dans  son  enfance.  Ses  règles 
ont  paru  pour  la  première  fois  à  quatorze  ans.  Trois  ans  après, 
elle  fit  un  séjour  de  deiu  mois  à  l'hôpital  de  Lourcine.  On  lui 
coupa  des  végétations,  et  elle  prit  des  potions  sur  la  composi* 
tion  desquelles  elle  ne  peut  fournir  aucun  renseignement. 
Deux  ganglions  ingiûnaux  du  côté  droit  étaient  tuméfiés  ;  tou- 
tefois il  n'y  eut  pas  de  suppuration.  Plus  tard,  pas  de  chute  de 
cheveux,  pas  de  maux  de  gorge,  ni  d'éruptions  sur  la  peau. 
A  l'âge  de  vingt  ans,  elle  s'aperçut  qu'elle  avait  la  voix  un  peu 
enrouée  ;  mais  cela  resta  stationnaire  jusqu'au  mois  de  sep- 
tembre dernier.  A  cette  époque,  elle  éprouva  un  refroidisse- 
ment, et  alors  l'enrouement  devint  plus  prononcé.  Les  règles 
se  supprimèrent  vers  le  même  temps. 

Les  symptômes  du  côté  du  larynx  allèrent  toigours  en  aug- 
mentant, d'une  manière  lente  et  graduelle.  Dans  les  premiers 
jours  de  janvier,  nouvelle  recrudescence  :  voix  rauque,  toux, 
respiration  gênée,  sifflante.  Voici  quel  était  l'état  de  la  malade 
quand  elle  se  présenta  à  la  consultation  de  M.  Tardieu  : 

Teinte  cyanosée  de  la  face.  Les  muscles  sterno-mastoïdiens 
sont  fortement  contractés.  Respiration  haletante,  saccadée; 
inspiration  difficile  et  bruyante;  expiration  presque  normale. 
La  gêne  de  la  respiration  est  continue,  mais  par  moment  elle 
devient  plus  accusée.  Toux  et  voix  enrouées.  La  malade  res- 
sent de  la  chaleur  dans  la  région  du  cou.  A  l'aascultation  du 
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laryn^v  on  entend  un  eiSlem^nt  plus  fort  à  TinspiratioD  qu'à 
Texpiration.  Le  murmure  vésiculaire  est  pur,  mais  sUTaibli  de 
chaque  côté  du  thorax. 

L'exploration  directe  du  pharynx  est  impraticable,  et  à  plus 
forte  raison  Texamen  au  laryngoscope.  Le  doigt  introduit  rapi<* 
dément  dans  la  bouche  ne  rencontre  pas  de  tuméfaction  bien 
appréciable  des  replis  aryténo-épiglottiques.  DifiQculté  de  la 
déglutition.  Pouls  fréquent,  peu  développé;  peau  chaude. 
(Ipéca  stibié.) 

Dans  la  journée,  la  malade  est  assez  calme  ;  l'inspiration 
s'accompagne  toujours  d'un  sifflement  laryngo-trachéal.  Un 
accès  de  suffocation. 

Dans  la  soirée,  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  gênée. 
Gomme  le  pouls  est  assez  fort  et  que  le  sujet  est  vigoureux,  on 
applique  4  6  sangsues  à  chaque  angle  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. (Cataplasmes  sinapisés*) 

Cette  émission  sanguine  amène  pendant  quelques  heures 
une  diminution  dans  les  symptômes.  Le  matin,  les  accès  de 
suffocation  deviennent  tellement  intenses  et  rapprochés  que  je 
pratiquai  immédiatement  la  trachéotomie.  Après  l'opération, 
la  respiration  s'effectua  aisément  par  la  canule. 

A  la  visite  du  soir,  la  malade  se  trouve  bien;  elle  a  pu 
prendre  deux  tasses  de  bouillon.  Pouls  à  96  pulsations.  Respi- 
ration un  peu  plus  fréquente,  toutefois  pas  de  râles.  A  la  partie 
gauche  de  la  plaie,  emphysème  dans  une  étendue  de  5  à  6  cen- 
timètres. 

Le  lendemain,  4  9  janvier,  nuit  agitée  ;  peu  de  sommeil  ; 
pouls  à  4  04  pulsations;  peu  chaude;  respiration  gênée;  quel- 
ques râles  sibilants  et  ronflants.  Constipation  depuis  trois  jours. 
(Une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz.) 

Le  30,  des  râles  sous-crépitants  et  muqueux  s'entendent 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine;  crachats  muqueux  rejetés 
avec  difflcultés  par  la  canule  ;  parfois  ils  obstruent  la  liunière 
de  celle-ci  au  point  d'amener  un  accès  de  suffocation,  et  on 
ne  le  conjure  qu'en  se  hâtant  de  retirer  la  canule  interne 
pour  la  nettoyer.  Pouls  petit,  fréquent,  4  4  2  pulsations.  (Julep 
kermétisé.) 

Dans  la  nuit,  la  dyspnée  devient  considérable  ;  la  face  est 
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pâle  et  bleuâtre  ;  râles  qu'on  entend  même  à  distance  ;  refroi- 
dissement des  extrémités. 

L'interne  de  garde  prescrit  un  vomitif;  mais  la  malade  suc- 
combe une  heure  après  sans  avoir  fait  aucim  effort  de  vomis- 
sement. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort. 

Rougeur  de  la  base  de  la  langue  et  de  la  partie  inférieure 
du  pharynx,  mais  sans  tuméfaction  notable.  Les  bords  de  Té  pi- 
glotte  sont  un  peu  gonflés.  Les  replis  aryténo-épiglottiques 
sont  rouges,  œdémateux  et  résistants;  toutefois  l'œdème  n'est 
pas  considérable,  car  l'orifice  épiglottique  est  seulement  rétréci. 
La  muqueuse  laryngienne,  au  niveau  du  vestibule  et  des  ven- 
tricules, est  fortement  injectée  ;  il  n'y  a  pas  de  gonflement. 
Les  deux  cordes  vocales  supérieures  sont  un  peu  plus  saillantes 
qu'à  l'état  normal  ;  0  en  est  de  même  de  l'inférieure  du  côté 
droit.  A  la  partie  médiane  de  la  corde  vocale  inférieure  gauche, 
on  voit  une  tumeur  polypiforme,  mobile,  faisant  saillie  dans  la 
cavité  du  larynx,  violacée,  et  offrant  presque  au  doigt  qui  la 
presse  la  consistance  du  tissu  fibreux.  Sa  longueur,  mesurée 
horizontalement,  est  de  12  millimètres;  son  épaisseur,  de 
4  millimètres,  et  la  saillie  qu'elle  forme  atteint  5  à  6  milli- 
mètres. Sa  base  est  moins  épaisse,  et  semble  un  prolongement 
de  la  corde  vocale  correspondante. 

A  la  coupe,  on  obtient  une  surface  blanc  jaunâtre. 

Examen  microscopique  de  la  tumeur  fait  par  M.  Luys. 

(La  tumeur  du  larynx,  dont  nous  ne  pûmes  analyser  qu'une 
minime  portion,  nous  parut  constituée  par  une  série  de  fibres 
de  tissu  conjonctif  parfaitement  organisée.  Cette  tumeur  paraît 
dure,  résistante  à  la  coupe ,  et  est  en  tout  semblable  à  une 
tumeur  polypeuse.  L'existence  de  globes  épidermiques  dans  sa 
trame  indique  encore  qu'elle  a  opéré  son  développement  aux 
dépens  des  éléments  du  tissu  conjonctif  du  larynx,  et  peut-être 
aux  dépens  du  tissu  de  la  muqueuse  elle-même.) 

Coloration  très  foncée  de  la  portion  sous-glottique  et  de  la 
trachée. 

Les  bronches  sont  rouges  et  remplies  de  mucus  filant.  Les 
bronches  sont  extrêmement  congestionnées.  A  la  coupe,  on 
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Toit  sourdre  un  grand  nombre  de  petites  gouttelettes  muco- 
purulentes, 

Les  méninges  sont  parcourues  par  de  gros  troncs  vasculaires 
remplis  de  sang  noirâtre. 

Congestion  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins. 

L'intestin  et  la  vessie  ne  présentent  rien  de  particulier. 
.    L'utérus  renferme  un  fœtus  de  trois  à  quati'e  mois. 

A  la  surface  de  la  grande  lèvre  droite  existent  deux  points 
blanchâtres  semblant  la  trace  de  cicatrices. 

La  muqueuse  vaginale  est  d'un  rouge  violacé. 


Insuffisance  aortique.  —  Lésions  utérines,  par  M.  Cornil, 

interne  des  hôpitaux. 

Lespinasse,  femme  Fabre,  âgée  de  trente-six  ans,  entre  à 
l'hôpital  Beaujon  le  21  janvier,  salle  Sainte-Monique,  n*  48. 

Le  soir  de  son  entrée,  je  la  vis  avec  M.  Martineau,  interne 
du  service.  La  malade  était  en  proie  à  des  accès  de  suffocation, 
elle  était  assise  sur  son  lit;  la  face  était  bouffie  et  les  lèvres 
violâtres;  tout  son  corps  était  œdématié,  surtout  aux  extrémi* 
tés  inférieures.  Il  était  facile  de  voir  que  nous  avions  affaire  à 
une  affection  cardiaque  avancée.  Elle  nous  dit  qu'elle  avait  eu, 
à  plusieurs  reprises,  des  attaques  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  La  matité  de  la  région  du  cœur  était  plus  considérable 
qu'à  l'état  normal,  et  on  percevait  à  l'auscultation  un  bruit  de 
soufQe  au  second  temps.  Ce  bruit  de  soufQe,  dont  le  maximum 
était  à  la  base  du  cœur,  se  propageait  dans  les  artères.  On  le 
sentait  très  bien  aux  carotides,  et  encore  assez  distinctement 
aux  artères  crurales.  Seulement,  dans  ces  vaisseaux,  on  enten- 
dait deux  bruits  qui  se  succédaient  dans  l'intervalle  d'une  pul- 
sation cardiaque  :  l'un  qui  correspondait  à  la  diastole  du  vais- 
seau, et  qui  avait  partout  la  même  intensité;  l'autre,  qui  était 
l'écho  du  biiiit  de  souffle  du  second  temps  du  cœur,  et  qui 
allait  s'afifaiblissant  à  mesure  qu'on  auscultait  une  artère  plus 
éloignée  du  centre  circulatoire.  Ainsi  était-il  plus  nettement 
perçu  à  la  carotide  qu'à  la  cmrale. 
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La  diastole  artéiiôll6  donnait  à  l'atant-bras  une  impulslôA 
assez  forte,  et  le  pouls  était  développé  avec  un  mouTetnènt  dé 
déplacement  en  masse  de  Tartère. 

Notre  diagnostic  fut  une  insuffisance  des  valndes  aortiqties. 

La  malade  mourut  le  27  jantier. 


Autopgie.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  infiltré  ;  les 
cavités  thoraciques  et  abdominales  contiennent  un  épailche- 
ment  assez  abondant  de  sérosité. 

Les  poumons  sont  congestionnés. 

Le  cerveau  n'offre  rien  de  particulier. 

Le  péricarde  contenait  une  très  petite  quantité  de  sérosité. 

Le  cœur  était  volumineux,  recouvert  d'une  assez  grande 
quantité  de  graisse  sous  le  feuillet  séreux  du  péricarde. 

Les  valvules  aortiques  étaient  insuffisantes,  et  l'eau  qu'on 
versait  par  l'aorte  passait  sans  difficulté  dans  le  ventricule. 
L'une  de  ces  valvules  était  saine,  les  deux  autres  présentaient 
des  dépôts  blanc  jaunâtre  cpie  l'analyse  microscopique  a  mon- 
tré être  formés  par  la  dégénérescence  graisseuse  du  tissu 
fibreux.  Ces  valvules  altérées  né  présentaient  pas,  du  teste, 
d'adhérence,  et  le  défaut  de  coaptatlon,  qui  s'opposait  à  cô 
qu'elles  obturent  l'orifice  aortique,  était  simplement  dû  à  la 
fermeté  propre  de  leur  tissu. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  étaient  épaisses  et  conges- 
tionnées. Les  fibres  musculaires  présentaient  des  granulations 
très  fines,  et  un  très  petit  nombre  d'entre  elles  possédait  une 
striation  évidente. 

Le  ventricule  droit  était  dilaté  et  ses  parois  amincies.  Sur  sa 
face  Interne,  on  voyait  de  petits  points  jaunâtres  assez  réguliè- 
rement disposés,  qui,  tranchant  sur  la  coloration  rougeâtre 
normale  de  cette  surface,  Itii  donnaient  une  apparence  tache- 
tée rappelant  la  peau  de  certains  reptiles.  En  etamlnant  àu 
microscope  ces  points  jaunâtres,  il  était  fâcfie  de  constater  qu'ils 
étaient  produits  par  une  infiltration  graisseuse  des  muscles  du 
cœur  à  leur  niveau.  Là,  en  effet,  on  voyait  dans  l'intérieur  des 
fibres  musculaires,  des  granulations  fines,  mais  à  bord  ombré 
et  à  centre  brillant,  formées  par  de  la  graisse.  En  outre,  dan§ 
Tinterstice  qui  sépare  les  fibres  primitives,  existaient  des  gra* 
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nulations  graisseuses  plus  grosses,  disposées  en  séries  linéaires 
de  chaque  côté  des  ûbres.  Ces  gouttelettes  graisseuses  attei- 
gnaient un  diamètre  de  3  à  &  millièmes  de  millimètre.  L'alté- 
ration graisseuse  était  très  avancée. 

La  face  interne  de  l'aorte  présentait  des  plaques  jaimâtres 
analogues  à  celles  de  ses  valyules  sigmo'ides,  et  formées  égale- 
ment par  une  dégénération  graisseuse  de  sa  tunique  moyenne. 

L'utérus  de  cette  femme  présentait  des  lésions  anatomiques 
multiples;  il  était  volumineux  eu  égard  à  l'âge  du  sujet;  le 
diamètre  longitudinal  était  surtout  augmenté. 

Les  annexes  de  l'utérus,  du  côté  gauche,  étaient  dans  leur 
position  normale  ;  celles  du  côté  droit,  au  contraire,  étaient 
accolées  au  côté  correspondant  de  l'utérus,  en  sorte  que  de  ce 
côté  la  trompe  dilatée  est  remplie  de  liquide  hématique, 
l'ovaire,  et  un  corps  fibreux  développé  dans  les  parois  utérines, 
formaient  une  seule  et  même  tumeur  qui  siégeait  à  S  centi- 
mètres environ  de  l'extrémité  inférieure  du  col.  On  aurait  pu, 
par  conséquent,  sentir  très  bien  par  le  toucher  vaginal  cette 
tumeur,  si  la  malade  avait  attiré  l'attention  sur  ce  point. 

De  chaque  côté,  la  trompe  était  dilatée,  grosse  comme  le 
petit  doigt,  accolée  à  l'ovaire  par  des  adhérences  anciennes^  et 
contenant  un  liquide  roussâtre.  Ce  liquide  provenait  d'un  épan* 
chement  sanguin,  et  contenait  des  globules  du  sang  altérés  et 
des  cristaux  d'hématoïdine. 

Les  ovaires  eux-mêmes  étaient  très  congestionnés.  Plusieurs 
petits  kystes  sanguins  résultaient  d'apoplexies  dans  les  folli- 
cules de  Graaf. 

Les  parois  de  l'utérus  contenaient  plusieurs  corps  fibreux 
en  voie  d'évolution.  L'un  d'eux,  celui  qui  formait  une  tumeur 
saillante  et  adhérente  aux  annexes  du  côté  droit,  avait  le  vo« 
lume  d'une  châtaigne  ;  il  était  recouvert  à  l'extérieur  par  deux 
couches  distinctes  de  fibres  musculaires,  les  plus  superficielles 
obliques  de  haut  en  bas,  les  profondes  transversales  ;  il  était 
immédiatement  entouré  d'une  aréole  celluleuse  d'oii  l'on  pou-» 
vait  l'énucléer.  C'est  là  que  se  trouvaient  ses  vaisseaux  nour- 
riciers et  les  vaisseaux  principaux,  qui  lui  formaient  une  sorte 
de  hile  au  point  oii  il  était  le  plus  rapproché  de  la  surface 
muqueuse  de  l'utérus. 
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La  surface  interne  de  Tutéiiis  nous  montra  la  cavité  du  col 
presque  aussi  longue  que  celle  du  corps. 

La  muqueuse  du  col  était  soulevée  par  de  nombreux  œufs 
de  Naboth  de  la  grosseur  d'une  groseille. 

A  la  partie  moyenne  du  col  et  du  côté  gauche,  un  petit 
polype  de  la  grosseur  d'une  petite  cerise  faisait  saillie  dans  la 
cavité  du  col,  et  était  logé  dans  ime  dépression  du  tissu  utérin 
à  son  niveau.  Sa  surface  était  rouge  et  fortement  vascularisée  ; 
cette  surface  était  granuleuse  ;  le  pédicule  en  était  très  gros 
comparativement  à  sa  gi'osseur.  Ces  caractères  extérieiu^  le 
rapprochaient  des  polypes  glanduleux  formés  par  une  hyper- 
trophie des  glandes  du  col  qu'on  y  rencontre  assez  souvent; 
mais  Texamen  microscopique  a  montré  qu'il  devait  être  con- 
sidéré comme  un  corps  fibreux. 

Dans  son  intérieur,  en  elTet,  on  ne  voyait  à  l'examen  nu- 
croscopique,  après  l'addition  d'acide  acétique,  que  des  éléments 
fi bro-plas tiques.  Les  granulations  qui  faisaient  saillie  à  sa  sur- 
face étaient  formées  par  des  noyaux  et  des  fibres  de  tissu 
fibro-plastique,  disposées  concentriquement  de  façon  à  simuler 
des  acini  glandulaires  ;  mais  il  n'y  avait  pas  de  cellules  épi- 
théliales  nucléaires,  comme  on  en  trouve  dans  les  hypertro- 
phies glandulaires.  A  la  surface  du  polype  se  trouvait  une 
couche  de  cellules  appartenant  à  la  muqueuse  utérine.  Les 
capillaires  nombreux  qu'on  voyait  au  microscope  présentaient 
des  anses  autour  de  ces  tourbillons  de  tissu  fibro-plastique. 

Quant  aux  corps  fibreux  développés  dans  l'épaissseur  des 
parois  du  corps  de  l'utérus,  ils  étaient  formés  de  tissu  cellu- 
laire et  de  tissu  fibro-plastique  (noyaux  et  cellules)  presque 
toujours  disposés  en  cercles  concentriques,  comme  dans  le 
polype  du  col;  seulement  les  vaisseaux  y  étaient  très  rares. 

Ainsi,  dans  cet  utérus,  il  y  avait  hypertrophie  d'un  seul  des 
éléments  qui  entrent  dans  sa  stmcture,  l'élément  musculaire, 
et  le  petit  polype  du  col  était  uniquement  constitué  par  du  tissu 
fibro-plastique,  quoique  sa  forme  pût  faire  penser  tout  d'abord 
à  une  tumeur  folliculaire. 
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Hernie  congénitale  de  l'S  iliaque  du  œLON.  —  Pseudo-étran- 
glement.— Opération.  — Péritonite.  —Mort,  par  M.  Gillette, 
interne  des  hôpitaitx. 

Leiogeais  (Michel),  quarante  -  trois  ans,  garçon  fondeur, 
entra  le  41  avril  4861  dans  la  salle  Saint-Gabriel,  service  de 
M.  Michon,  présentant  les  signes  locaux  et  généraux  d'un 
pseudo-éti*anglement  herniaire.  La  hernie  est  inguinale,  siège 
à  gauche  et  paraît  congénitale. 

Le  malade  se  rappelle  avoir  toujours  eu  une  hernie  dans 
Taine  gauche,  hernie  q[ui,  jusqu'à  vingt  ans,  ne  l'avait  jamais 
tourmenté,  pour  laquelle  il  n'avait  jamais  porté  de  bandage, 
hernie  sortant  rarement  et  toujours  rentrant  facilement.  A 
vingt  ans,  sa  hernie  s'étant  produite,  il  éprouva  quelques 
accidents  et  eut  de  la  difficulté  à  la  réduire.  Rien  de  fâcheux 
ne  survint.  Il  mit  alors  un  bandage,  qui  bientôt  se  cassa,  et 
qu'il  ne  remplaça  pas.  11  resta  ainsi  plusieurs  années  sans 
brayer,  la  hernie  se  produisant  toujours  assez  souvent,  mais 
la  réduction  en  étant  toujours  facile. 

11  y  a  trois  ans,  sa  hernie  ne  put  rentrer.  Il  entra  à  l'hôpital, 
oïl  elle  fut  réduite  par  le  taxis  après  un  bain  donné  au  malade. 
On  lui  donna  encore  un  bandage  qui,  une  fois  cassé  comme 
le  premier,  ne  fut  pas  remplacé. 

Il  resta  ainsi  jusqu'au  8  avril  dernier  où,  à  la  suite  d'un 
effort,  l'intestin  sortit  et  forma  une  tumeur  plus  volumineuse  que 
d'ordinaire;  la  réduction  fut  impossible.  Cette  tumeur  devint 
douloureuse;  le  ventre  s'est  ballonné. 

Le  9,  vomissements  de  matières  alimentaires  et  de  bile. 

Le  10,  plusieurs  vomissements  de  la  même  nature.  Absence 
de  selle. 

L«  1 1 ,  le  malade  se  fait  conduire  à  l'hôpital.  La  tumeur 
est  volumineuse,  de  la  grosseur  d'une  petite  orange,  ne  va  pas 
jusqu'au  fond  des  bourses,  mais  atteint  à  peine  le  testicule  ;  elle 
oiTre  une  certaine  souplesse,  une  espèce  de  crépitus,  de  fré- 
missement mal  défini,  comme  si  elle  contenait  de  l'épiploon. 
Taxis.  Les  manœuvres  de  réduction  sont  peu  douloureuses,  la 
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peau  est  saine.  Léger  balUmnement  du  ventre,  qui  est  peu  dou* 
loureux  à  la  pression. 

Depuis  la  veille,  pas  de  vomissements. 

Le  faciès  est  bon,  le  pouls  est  calme. 

Glace  sur  la  tumeur,  bain,  lavements,  purgations. 

Le  42,  rétat  du  malade  n'a  pas  changé;  pas  de  vomisse- 
ments; mais  la  constipation  persiste. 

M.  Michon,  qui  voit  le  malade  pour  la  première  fois,  fait 
un  taxis  modéré,  sans  résultat. 

Prescription,  —  Siège  élevé,  glace  sur  la  tumeur,  frictions 
avec  la  pommade  belladonée,  deux  lavements  purgatifs. 

i>  13,  même  état;  la  constipation  existe  toi^oun. 

Le  éimanehe  4  4,  l'aggravation  du  mal  est  grande,  les  vomis* 
sements  sont  ab<mdftnts,  le  ventre  est  très  météorisé  et  dou- 
loureux, respiration  gênée,  faciès  altéré,  pouls  misérable  et 
fréquent. 

M.  Michon  pense  devoir  opérer. 

Opération. — Incision  de  la  peau,  oblique,  assez  élevée,  puis 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  des  différents  feuillets  aponé- 
vrotiques  de  la  région. 

Le  sac  est  mis  à  nu,  incisé  en  dédolant  ;  une  grande  quan- 
tité de  sérosité  limpide,  transparente,  s'échappe.  L'intestin 
apparaît  un  peu  congestionné;  il  est  manifeste  que  c'est  le 
gros  intestin  que  l'on  a  sous  les  yeux. 

M.  Michon  introduit  dans  l'orifice  l'indicateur  gauche,  sur 
lequel  il  conduit  un  bistouri  boutonné;  il  ne  débride  que  très 
faiblement.  11  procède  à  la  réduction  que  la  distension  des 
intestins  par  le  gaz  rend  longue  sinon  difQcile.  La  réduction 
faite,  il  introduit  l'indicateur  droit  dans  le  fond  du  sac  pour 
constater  si  la  hernie  est  bien  congénitale.  Cette  exploration 
donne  un  résultat  positif. 

L'opération  a  été  bien  supportée  par  le  malade,  quoiqu'il 
n'ait  pas  été  endormi. 

La  plaie  est  fermée  avec  des  serresrfines. 

Ouelquai  instants  après  l'opération,  des  selles  sont  rendues 
assez  abondamment,  Lçs  çvaçuatipqs  se  répètent  dans  la 
journée. 
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10  ^^  avrUi  \e$  évacuations  ont  oontinué;  la  ventre  ail 
un  peu  ballonné,  mais  toi^oun  douloureux;  Tétat  génénJ  eil 
grave;  un  vonûsêMuant.  Les  serres^fines  sont  enlevées;  cala- 
plasmesi  onctions  marcurieUes  sur  Tabdoman. 

L0  4  6,  aggravation  de  l'état  de  la  veille ,   vomissements 
incessants^  ventre  très  météorisé,  faciès  grippé. 
Le  malade  dit  quil  est  perdu. 
L0  4  7,  le  malade  va  de  plus  en  plus  mal. 

11  meurt,  la  4  8,  à  neuf  heures  du  matin. 

Àuiofme.  -^  Péritonite  générale  avec  épanchement  pundanc 
abondsjit. 

La  partie  hemiée  est  la  fin  de  TS  iliaque  du  côlon  dans  uâa 
étendue  moindre  que  4  décimètre.  Celui-ci  présente  quelques 
taches  noires  dt  même  livides. 

L'orifice  de  sortie  de  la  hernie  est  lurge,  le  pouce  y  pénètre 
facilement.  Le  bistouri,  pendant  ropératlon,  ne  parait  pas 
ravoir  entamé.  Une  sonde  introduite  par  cet  orifice  sert  de 
conducteur  pour  inciser  le  sac  ;  e^kit'H^  ékmt  rM$  à  «ni,  on  voit 
qu'U  m  fa^i  qrk'un  0000  la  tunifue  vaginale;  donc  qu'il  n'existe 
pas  et  que  la  hernie  est  bien  congénitale.  Inflammation  de 
cette  tunique  vaginale*  Le  testicide  qui  occupe  le  fond  du  sae 
séreux  est  aêtophié;  les  éléments  du  cordon  sont  situés  en 
arrière^  poê  d'aiMrmoê  «nlrv  VitM$êUia  ei  k  U$imk^ 

Trois  choses  intéressantes  : 

4^  L'état  congénital  de  la  hernie; 

V  La  hernie  de  l'B  iliaque  du  côlon; 

3^  Le  frémissement,  le  crépitus^  qui  pouvait  ftdre  croira  à 
une  hernie  de  Vépiploon. 
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Htmnx  mouiUAU  bxtkmnb  oaucui^  ttfm^tPfnmfiiË.^  Miaholée. 
0»EiUTioN.  *-^  Mort  vmgt'^ahik  «edris  Apaes.  Leç<m  de 
M.  NéUton,  recueUlle  par  M.  Gillette. 

Un  homme,  âgé  de  chiquante-huit  aast  maigre^  bien  ooa« 
stituéf  ayant  toutes  les  apparences  de  k  force  et  d'une  grudc 
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activité,  à  en  juger  par  la  rapidité  avec  laquelle  il  exécute 
tous  les  mouvements,  entre  à  l'hôpital  de  la  Clinique  le  6  jan- 
vier 4  862.  n  porte  depuis  de  longues  années  une  hernie  à 
droite  et  une  à  gauche,  toutes  deux  dans  la  région  inguinale. 
A  gauche,  elle  existe  depuis  trente  ans;  c'est  elle  qui  est  le 
siège  d'accidents  qui  font  entrer  aujourd'hui  le  malade  à  l'hô* 
pital.  Celle  de  droite  date  environ  de  quinze  ans. 

La  hernie  gauche,  celle  qui  va  faire  l'objet  de  notre  leçon, 
était  facilement  réductible,  et  une  remarque  qu'il  est  bon  de 
noter,  et  que  le  malade  a  confirmée  quand  on  l'a  interrogé, 
est  que  cette  hernie  gauche  ne  se  réduisait  jamais  complète- 
ment; il  restait  toujours  une  petite  masse,  un  noyau  qui  ne 
disparaissait  pas  par  le  taxis. 

Le  malade  portait  un  bandage  qui  ne  contenait  l'intestin 
que  très  imparfaitement  et  le  laissait  souvent  échapper. 

Vendredi  dernier,  le  3  janvier,  il  s'aperçut,  au  milieu  d'efibrts 
énergiques  de  toux,  que  sa  hernie  était  de  nouveau  tombée  ; 
c'est  là  l'expression  dont  il  s'est  servi.  Ainsi,  par  suite  de  la 
contraction  des  muscles  abdominaux,  il  avait  expulsé  une 
nouvelle  portion  de  l'intestin  qui  était  venue  se  joindre  à  ce 
qui  existait  déjà.  Il  se  mit  au  lit  et  chercha  à  réduire  sa  hernie 
comme  il  le  fait  habituellement.  L'intestin  ne  rentre  pas.  Il 
renouvelle  et  prolonge  ses  efforts,  et  pour  obtenir  cette  ré- 
duction, il  prend,  nous  dit-il,  les  situations  les  plus  étranges  : 
il  s'étend,  par  exemple,  sur  le  dos,  les  pieds  reposant  sur  un 
mur,  et  continue  assez  longtemps  ses  pressions.  Tout  en  tenant 
compte  d'un  peu  d'exagération  que  le  malade  met  dans  ses 
renseignements,  on  ne  doit  pas  oublier  que,  pendant  près  de 
dix-huit  heures  de  suite,  il  fit  des  tentatives  de  taxis  plus  ou 
moins  modérées;  d'ailleurs  la  région  de  la  hernie  porte  des 
traces  évidentes  de  ce  taxis  :  les  téguments  de  la  verge  sont 
tuméfiés,  lisses  et  œdématiés.  Il  y  a  eu  de  toute  évidence  une 
violence  portée  sur  ces  téguments,  et  se  traduisant  à  l'extérieur 
par  un  œdème  peu  considérable.  Cependant,  outre  les  sym- 
ptômes locaux  qui  viennent  d'être  mentionnés,  il  éprouve  les 
troubles  fonctionnels  suivants  :  un  hoquet  persistant  assez  opi- 
niâtre, avec  des  nausées  et  des  vomissements.  Ces  vomisse- 
ments, après  avoir  été  d'abord  ordinaires,  prirent  le  caractère 
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dé  ceux  des  étranglements  herniaires,  c'est-à-dire  furent  con- 
stitués par  une  matière  brunâtre  ayant  une  odeur  fécale,  et 
désignée  avec  raison  sous  le  nom  de  matière  fécaloïde.  Les  ma- 
lades ne  vomissent  pas  de  matières  fécales,  mais  bien  le  liquide 
de  l'intestin  grêle,  qui  prend  la  forme  d'une  purée  plus  ou 
moins  brune,  avec  odeur  caractéristique. 

Hier,  5  janvier,  un  médecin  fut  appelé,  qui  reconnut  immé- 
diatement la  maladie  et  répéta,  dans  les  mesures  convenables, 
les  tentatives  du  taxis;  puis,  dans  la  soirée  et  pendant  la 
nuit,  on  chercha  à  obtenir  la  réduction  en  appliquant  sur  la 
tumeur  une  vessie  remplie  de  glace  pilée,  de  manière  à  pro- 
duire une  réfrigération  très  marquée.  A  la  suite  de  cette  ap- 
plication, on  fit  de  nouvelles  tentatives,  mais  elles  restèrent, 
comme  les  premières,  infructueuses.  Le  malade  se  décida 
alors,  ce  matin  6,  à  entrer  à  l'hôpital. 

Étudions  quel  est  l'état  actuel  du  malade.  Deux  hernies, 
hernies  inguinales  droite  et  gauche.  A  droite^  rien  de  parti- 
culier ;  c'est  une  tumeur  ovoïde  sortant  du  canal  inguinal  et 
rentrant  avec  la  plus  grande  facilité  sous  une  légère  pression  ; 
à  gauche^  une  tumeur  volumineuse,  qui  a  besoin  d'être  étudiée 
avec  soin.  Le  toucher  peut  aisément  lui  reconnaître  trois  por- 
tions distinctes  :  une  première,  la  supérieure,  placée  im  peu 
au-dessus  du  pli  de  l'aine,  dans  le  canal  inguinal,  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  et  disposée  obliquement,  c'est-à-dire  dans 
l'axe  de  ce  canal. 

La  seconde  portion,  la  moyenne,  est  plus  allongée  que  la 
précédente;  elle  descend  dans  les  bourses,  s'arrêtant  toute- 
fois au  niveau  du  bord  supérieur  du  testicule.  Quant  à  la  por- 
tion inférieure,  elle  est  constituée  par  le  testicule  lui-même, 
se  présentant  avec  sa  consistance  normale.  Les  doigts  peuvent 
facilement  l'isoler  en  s'insinuant  entre  l'organe  génératem' 
du  sperme  et  la  portion  supérieure  de  la  tumeur.  De  ce  der- 
nier fait,  on  tire  déjà  une  première  conclusion,  à  savoir  :  que 
l'organe  hernie  ne  se  trouve  pas  dans  le  même  sac  que  le 
testicule.  On  n'a  donc  pas  de  heri^e  vaginale. 

De  la  masse  herniée,  la  première  portion,  la  supérieure, 
est  régulière,  ovoïde,  ferme  à  la  pression,  élastique,  et  don- 
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lunt  U  leoiation  lU  U  fluduttiMi  d'un  mt  fortement  dtatendii 
pgr  du  liquide. 

Au-dessoii»  le  trou?e  une  oMMe  phw  vohiiiuiieuie,  maie 
bien  plui  eUongéet  u'eyeni  pes  le  canctère  remerqueble  de 
fermeté  que  prédeoteit  le  précédente,  l'eplitieunt,  en  con» 
traire,  sous  le  doigt,  avee  le  leUMlio»  du  froiinement  gnnnienx 
que  doime  répiploop,  recouvert  par  l'enveloppe  «crotale. 

Quand  on  étudie  la  disposition  des  parties  circonvoisineei 
on  remarque  supérieurement  un  prolongement  qui  se  perd 
dans  l'abdomen,  dur,  comparable  en  ce  point,  per  conséquenti 
à  ce  qui  est  au-dessous  et  douloureux  à  la  pression» 

Le  diagnostic  est  évident  ;  le  malade  a  une  hernie  ingui-* 
nale  entéro-épiploïque,  étranglée  depuis  trois  jours.  En  effet| 
il  porte  une  hernie  depuis  trois  ans,  et  ayant  acquis  une  sorte 
d'expérience  à  faire  rentrer  sa  hernie,  U  dit  parfaitement  qu'il 
restait  quelque  chose  après  la  réduction.  La  tumeur  est  de- 
venue plus  volumineuse  à  la  suite  d'efforts  de  toux  ;  il  y  a  eu 
interruption  des  matières  fécales,  hoquet,  etc. 

Il  est  bon  d'appeler  un  instant  l'attention  sur  cette  sus- 
pension des  matières  intestinales.  En  effet,  le  malade  a  dit 
qu'il  avait  eu  hier  une  selle  abondante.  Il  ne  faut  pas  prendre 
le  change  et  Croire  que  l'intestin  soit  perméable,  —  il  ne 
l'est  point  du  tout,  —  ce  sont  les  matières  situées  au-dessous 
de  l'étranglement  qui  ont  été  rendues,  c'est  le  bout  inférieur 
qui  s'est  vidé  à  l'occasion  d'un  lavement  purgatif  donné  au 
malade.  Si  on  avait  administré  un  purgatif  par  la  bouche,  il 
n'y  aurait  point  eu  de  garderobe,  mais  bien  seulement  des 
coliques  et  des  efforts  de  vomissement. 

U  faut  donc  bien  prendre  garde,  à  cet  effet,  de  se  laisser 
induire  en  erreur,  d'autant  plus  que  les  malades  font  souvent 
leur  possible  pour  tromper  le  chirurgien,  ne  voulant  pas 
s'avouer  à  eux-mêmes  la  gravité  de  leur  position  et  cherchant 
à  l'atténuer  en  disant  qu'ils  ont  été  facilement  à  la  selle. 

L'abdomen  n'offre  rien  de  particulier  ;  il  est  un  peu  dou- 
loureux au  voisinage  de  la  hernie.  Les  intestins  ne  sont  que 
médiocrement  distendus;  la  respiration  se  Mt  bien  (la  dyspnée 
ne  s'observant,  en  effet,  que  lorsqu'il  y  a  un  ballonnement 


du  ventre  considérabla),  et  cependant,  à  côté  de  oee  sym- 
ptômes, qui  n'offrent  que  peu  de  gravité,  on  trouve  des  signes 
d'une  hénmtQ9e  incomplète  ;  les  mains  sont  violettes  cooune  celles 
dçs  cholériques  arrivés  à  une  période  avancée  de  la  cyanose. 

Le  pouls  est  bon,  sans  accélération*  On  n'a  donc  pas  de 
signes  d'inflammation  grave  du  côté  des  intestins*  Que  doit-on 
faire  en  présence  de  ce  malade  ?  L'étranglement  date  de  trois 
jours  ;  on  a  fait  des  tentatives  de  taxis  assez  prolongées,  on 
a  appliqué  de  la  glace,  on  a  renouvelé  le  taxis  et  on  a  échoué» 
Que  faire? 

Ici  trois  opinions  sont  en  présence  :  à  la  première  se  rat- 
tachent quelques  chirurgiens  qui  essayent  à  peine  la  réduo* 
tion  ;  ils  font  quelques  tentatives,  et  si  ce  taxis  n'amène  aucun 
résultat,  ils  procèdent  immédiatement  à  l'opération. 

D'autres  font  un  taxi^  plus  énergique  et  un  peu  plus  pro* 
longé* 

Les  troisièmes,  enfin,  font  le  taxis  prolongé  et  forcé. 

Le  taxis  prolongé  a  été  érigé  en  véritable  méthode  par 
Amussat  qui,  le  premier,  a  développé  le  mieux  qu'il  a  pu 
les  avantages  de  cette  pratique  ;  puis  est  venu  Gerdy.  Enfin, 
à  l'époque  actuelle,  M.  le  professeur  Gosselin  adopte  cette 
manièrç  de  voir. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir,  quel  est  le  jugement  à  porter 
sur  ces  trois  méthodes? 

A  la  tête  des  chirurgiens  qui  ne  pratiquent  qu'un  taxis 
extrêmement  modéré,  était  le  fils  du  célèbre  Boyer,  Philippe 
Boyer,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  réputé  pour  de»  succès  re- 
marquables dans  les  opérations  de  hernie  étranglée.  Il  essayait 
à  peine  le  taxis  et  procédait  presque  tout  de  suite  à  l'opéra- 
tion. A  côté  de  cette  pratique  se  trouve  celle  représentée  par 
Dupuytren  et  ses  élèves  qui  font  le  taxis  avec  assez  d'énergie 
et  pendant  assez  de  temps,  pour  pouvoir  réduire  une  hernie 
difficilement  réductible,  sans  cependant  pousser  trop  loin  ces 
tentatives. 

Ils  exercent  une  pression  pendant  sept  à  huit  minutes,  en 
usant  de  tous  autres  moyens  (position,  glace,  et  surtout  inha- 
lation de  chloroforme,  qui  supprime  toute  résistance  de  la 
part  du  malade  et  amène  un  relâchement  presque  complet 
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qui  facilite  la  réduction).  C'est  la  méthode  que  suit  M.  Né- 
laton. 

Enfin,  la  troisième  méthode  est  celle  du  Utxis  prolongé;  au 
lieu  de  huit  ou  dix  minutes,  Âmussat  restait  trois  quarts  d'heure, 
une  heure,  deux,  heures  même  à  faire  le  taxis,  quelquefois 
davantage,  et  non-seulement  il  employait  ses  propres  forces, 
il  se  faisait  aider  par  les  assistants,  dont  les  mains,  couvrant 
la^  tumeur,  exerçaient  pendant  près  de  deiix  heures  une  pres- 
sion^ considérable . 

Quel  jugement  porter  sur  ces  trois  pratiques?  Boyer  évidem- 
ment n'essayait  pas  assez  longtemps.  Il  y  a  tant  d'avantage  à 
réduire,  qu'il  ne  faut  renoncer  à  toute  tentative  que  lorsque 
les  manœuvres  sont  devenues  dangereuses.  11  est  vraisem- 
blable que  beaucoup  de  hernies  opérées  par  Boyer  auraient 
été  réduites  et  guéries  par  conséquent  sans  opération  ;  on  doit 
chercher  à  réduire  autant  qu'on  le  peut  ;  Boyer  n'allait  pas 
assez  loin. 

Il  faut  donner  aux  manœuvres  de  taxis  une  énergie  suffi- 
sante, mais  non  se  faire  aider  par  une  pression  longue  et  trop 
lourde.  Il  ne  faut  faire  le  taxis  que  trois,  quatre,  six  minutes; 
du  reste,  le  temps  pendant  lequel  il  faut  le  continuer  ne  peut 
guère  être  précisé.  En  effet,  si  on  a  affaire  à  une  de  ces  her- 
nies petites,  dures,  que  l'expérience  a  démontré  être  difficile- 
ment réductibles,  on  ne  doit  pas  insister  beaucoup.  Si  au  con- 
traire la  hernie  est  plus  volumineuse,  inguinale ,  sans  dureté 
surtout  au  niveau  du  pédicule  sans  douleur  vive ,  le  succès  est 
plus  probable  ;  on  peut  prolonger  plus  longtemps  les  tentatives 
de  réduction. 

Quant  au  taxis  prolongé,  c'est-à-dire  au  taxis  qu'on  vient 
ajouter  à  celui  qu'on  doit  essayer  dans  tous  les  cas,  on  doit  le 
rejeter,  et  en  voici  les  raisons  : 

4°  On  l'a  vu  souvent  échouer  entre  les  mains  d'Amussat, 
de  Gerdy,  et  même  à  notre  époque  actuelle  ;  mais  enfin  ce  ne 
serait  pas  là  une  raison  pour  rejeter  complètement  cette  ma- 
nœuvre, car  le" taxis  de  sept  à  huit  minutes  échoue  souvent,  lui 
aussi,  et  cependant  il  faut  toujours  le  pratiquer. 

2*  11  peut  exister  ime  disposition  des  viscères  telle,  que  le 
taxis  prolongé  soit  une  source  d'accidents  graves  :  contusion, 
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froissement  des  parties  incluses ,  lésions  intestinales  plus  ou 
moins  profondes. 

M.  Nélaton  a  vu  deux  sujets  chez  lesquels,  le  taxis  ayant  été 
prolongé,  Tanse  intestinale  incluse  dans  le  sac  avait  été  exco- 
riée; le  péritoine  avait  été  complètement  enlevé,  et  les  fibres 
circulaires  de  la  membrane  musculaire  avaient  été  mises  à  nu. 
11  lui  a  fallu,  dit-il,  pour  se  convaincre  de  la  décortication  de 
rintestin,  avoir  les  pièces  en  main.  D'autres  fois,  Tanse  intes- 
tinale n'est  altérée  qu'au  niveau  du  collet  du  sac,  par  suite 
de  la  pression  prolongée ,  et  il  y  a  rupture ,  soit  dans  le  sac 
herniaire,  soit  dans  l'abdomen,  ce  qui  est  bien  plus  préjudi- 
ciable au  malade. 

M.  Nélaton  cite  un  cas  de  rupture  dans  l'abdomen.  C'était  à 
l'hôpital  Saint-Louis  ;  un  malade  entra  avec  une  hernie  ingui- 
nale étranglée;  M.  Nélaton  allait  l'opérer  quand  M.  Malgaigne 
proposa  le  taxis  prolongé  ;  il  fut  pratiqué  :  on  réduisit  la  hernie, 
et,. une  heure  après,  survinrent  les  signes  d'une  péritonite 
par  épanchement. 

A  Vautopsie,  on  put  constater  une  large  déchirure  intes- 
tinale. 

3°  Enfin,  au  nombre  des  inconvénients  du  taxis  prolongé 
est  la  réduction  en  masse;  l'étranglement  herniaire  ayant  lieu 
au  niveau  du  collet  du  sac,  dans  certaines  tentatives  mal  con- 
duites de  réduction,  on  fait  repasser  dans  l'abdomen  la  masse 
tout  entière,  c'est-à-dire  le  sac  avec  l'intestion  qui  est  inclus. 
Refoulé  dans  la  cavité  abdominale ,  ce  collet  n'en  étreint  pas 
moins  l'anse  intestinale  ;  l'intestin  n'est  plus  au  dehors,  mais 
les  mêmes  causes  d'étranglement  persistent.  On  croit  avoir 
d'abord  réduit  la  hernie  ;  mais  les  selles  ne  viennent  pas,  les 
vomissements  persistent  ;  on  étudie  plus  attentivement  le  ma- 
lade, et  on  voit  que  l'étranglement  est  caché  derrière  la  paroi 
abdominale.  Un  cas  semblable  a  eu  lieu  il  y  a  deux  ans  dans 
le  service  de  M.  Nélaton,  qui  a  été  obligé  d'inciser  la  paroi 
abdominale  pour  aller  chercher  la  hernie  et  la  débrider  :  le 
malade  guérit.  La  réduction  en  masse  est  donc  un  accident 
imputable  au  taxis  prolongé.  On  doit  donc  rejeter  ce  dernier 
pour  trois  causes  principales  : 

37*  ANNÉE.    1862.      2*  SÉRIE.      T.   VII.  3 


14  JANTIEH    4t99. 

\^  Parce  qu'on  échoue  souvent; 

2®  Par  suite  des  excoriations,  froissement  et  même  rapture 
de  rintestin; 

3«  Parce  que  Ton  a  à  craindre  la  réduction  en  masie. 

L'opération  doit  être  pratiquée  immédiatement  chez  le  ma- 
lade du  n»  7.  Voici  quelque»  mots  nir  la  manœurre  opéra- 
toire : 

On  fait  une  incision  qui  va  à  la  rencontre  du  sac.  Sous  ce 
rapport^  il  est  bon  de  prévoir  quelles  sont  les  difficultés  que 
peut  présenter  cette  recherche.  Quoique  ordinairement  assez 
simple,  cette  opération  peut  être  rendue  difficile  par  la  dispo- 
sition des  parties,  les  adhérences  de  Tépiploon  et  de  l'intestin, 
l'agencement  de  ces  viscères,  l'inclusion  de  l'anse  intestinale 
dans  un  sac  épiploïque,  la  direction  du  pédicule  herniaire. 
C'est  pour  tâcher  d'éviter  toutes  ces  difficultés,  qui  probable- 
ment n'existeront  pas ,  mais  que  l'on  doit  toujours  supposer 
devoir  trouver,  qu'il  fkut  disposer  convenablement  son  in- 
cision. 

Une  fois  arrivé  sur  le  sac,  comment  peut-on  le  reconnaître? 
Cest  en  général  très  fkcile,  et  voici  comment  :  l'intestin  éti-an- 
glé  n'a  plus  sa  coloration  normale  ;  à  cause  de  la  congestion 
teineuae,  il  est  noir  ou  plutôt  de  couleur  violette  très  foncée, 
que  l'on  aperçoit  facilement  à  travers  la  dernière  membrane, 
c'est-à-dire  le  sac,  de  même  qu'au  pli  du  bras,  au  sein,  on  voit 
à  travers  une  peau  assez  fine,  la  coloration  des  diverses  tumeurs 
que  l'on  peut  rencontrer  dans  ces  régions,  on  reconnaît,  à  tra- 
vers le  sac  la  coloration  foncée  de  l'intestin.  —  Quand  on  est 
arrivé  sur  une  membrane  gris  bleuâtre,  on  est  sûr  que  l'on 
est  sm-  le  sac.  On  entame  cette  membrane,  et,  par  cette  inci- 
sion, on  voit  découler  une  petite  quantité  de  liquide  séro-san- 
guinolent;  s'il  s'en  écoule  une  grande  quantité,  le  diagnostic 
est  d'autant  mieux  établi ,  on  est  sûr  d'avoir  incisé  le  sac  ;  on 
agrandit  l'incision  en  haut  et  en  bas,  et  on  va  à  la  recherche 
du  pédicule  herniaire.  C'est  alors  que  l'on  rencontre  quelque- 
fœs  des  difficultés  sérieuses,  surtout  dans  les  vieilles  hernies, 
où  l'épiploon,  ne  pouvant  pas  se  déplisser,  adhère  intimement 
à  l'anse  intestinale  ;  on  reconnaît  cet  épiploon,  on  le  dissèque; 
on  le  coupe  afin  do  pouvoir  ie  relever  et  voir  l'intestin  der- 
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lier*.  On  diiliii|ue  rintestln  à  U  edulèur  brune  (couleur  d'au*» 
b«rgme)$  on  i'iaole,  on  reconnaît  te  pédicule  avec  lé  doigt,  on 
voit  k  point  le  plut  fkciie  pour  le  débridement,  et  on  incise  à 
Taide  d'un  instrument  m<HiMe,  dant  une  direction  variable, 
siiiYaiit  Tespèce  de  hernie.  Souvent  il  est  très  utile  et  bien 
plOinfl  dangereux  de  pratiquer  le  débridement,  tel  que  Sanson 
en  avait  Thabitude  :  après  avoir  incisé  le  sac ,  il  faisait  saisir 
les  deux  bords  de  la  soienibfane  pal*  des  pinces  et  exercer  une 
certaine  traotion;  il  prolongeait  Tincision  assez  loin,  ce  qui, 
très  souvent,  suffisait  à  la  réduction  de  la  hernie.  Si  cette  ma- 
nœuvre est  insuffisante,  on  introduit  un  instrument  tranchant, 
mousse  à  son  extrémité.  Entre  le  collet  du  sac  et  l'intestin,  et 
à  peine  a*t»on  fait  un  petit  débridement ,  qu'on  a  pour  ainsi 
dire  conscienoe  de  pouvoir  fkire  rentrer  la  hernie.  On  exerce 
une  légère  traction  ma  Tanse  intestinale,  qui  souvent  présente 
une  ligne,  un  demi-oercle  brun  visible  au  niveau  du  collet,  et, 
s'il  n'y  a  pas  de  point  gangrené,  on  M\  rentrer  Tintestin.  Si 
Tépiploon  est  facile  à  réduire,  on  le  réduit  ^  sinon,  on  le  ré- 
sèque sans  aucun  danger,  pourvu  qu'on  lie  les  nombreux  vais- 
seaux qui  sont  divisés ,  et  on  laisse  le  pédicule  en  place. 

Searpa  n'excisait  pas  Tépiploon  ;  ce  dernier  se  tuméfiait  pen- 
dant les  premiers  jours,  suppurait,  puis  s'alfkissait  en  se  séchant 
tout  au  fond  de  la  plaie,  servait  en  quelque  sorte  de  bouchon 
à  la  hernie.  Le  malade  guérissait,  mais  non  complètement,  bien 
entendu. 

8  janoimr,  — *  Voici  quels  ont  été  les  détails  du  manuel  opé- 
ratoire chea  notre  homme  du  n^  7. 

Un  premier  fait  est  que  la  hernie  contenait  à  peine  un  peu 
de  sérosité,  de  sorte  que  l'issue  du  liquide  qui,  ordinairement, 
est  un  avertissement  qu'on  a  pénétré  dans  le  sac ,  n'a  pas  pu 
ici  guider  la  main  du  chirurgien,  puisqu'elle  a  fait  complète- 
ment défaut. 

L'opération  de  la  hernie  étranglée  n'est  pas,  encore  une 
fois,  une  opération  extrêmement  difficile;  il  suffit  d'un  peu 
d'attention,  et  d'avoir  préalablement  disséqué  un  certain  nom- 
bre de  hernies  pour  reconnaître  facilement  les  parties  qu'on  a 
sous  les  yeux ,  les  diviser  et  arriver  sans  crainte  jusqu'au  sac 
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herniaire.  Si  on  avait  quelque  doute,  et  si  on  tencontrait  de  la 
difficulté  à  découvrir  le  sac,  à  cause  de  l'absence  de  liquide 
contenu  dans  ce  dernier,  on  pourrait  d'abord  inciser  large- 
ment sur  la  portion  du  sac  contenant  l'épiploon,  pourvu  toute- 
fois qu'on  ait  affaire  aune  hernie  entéro-^piploïque.  Cest  là  la 
manœuvre  que  M.  Nélaton  a  employée  chez  notre  malade.  Ne 
voyant  pas  s'écouler  de  liquide  après  les  incisions  pratiquées 
sur  la  tumeur  intestinale,  il  a  incisé  au  niveau  de  l'épiploon  et 
prolongé  son  incision  en  haut  jusqu'au  collet  du  sac,  après 
avoir  introduit  son  doigt  indicateur  entre  la  paroi  interne  du 
sac  et  l'intestin. 

Le  sac  une  fois  ouvert,  on  a  constaté  qu'on  avait  une  hernie 
inguinale  externe  entéro-épiploîque  possédant  un  double  sac  ou 
plutôt  un  sac  à  deux  loges,  à  deux  compartiments  :  \me  por- 
tion supérieure  destinée  à  l'intestin,  une  portion  inférieure 
plus  longue  et  descendant  dans  le  scrotum,  portion  où  était 
situé  l'épiploon.  Ces  deux  loges  communiquaient  par  une  sorte 
de  collet  bien  marqué ,  que  la  pulpe  du  doigt  pouvait  facile- 
ment apprécier  à  cause  d'un  léger  relief. 

Primitivement,  il  n'existait,  selon  toute  probabilité,  qu'une 
seule  loge  qui  a  descendu  graduellement  de  manière  à  laisser 
se  former  au-dessus  d'elle  un  nouveau  sac  plus  récent. 

M.  Nélaton  a  vu,  il  y  a  trois  mois,  une  disposition  insolite, 
des  organes  hernies,  disposition  qui  aiurait  pu  embarrasser, 
mais,  quand  on  sait  ce  qu'on  peut  rencontrer  dans  un  sac,  la 
difficulté  est  en  quelque  sorte  levée  à  l'avance. 

11  est  appelé  auprès  d'une  femme  âgée  portant  une  hernie 
inguinale  volumineuse,  étranglée,  ou  plutôt  donnant  Heu  à 
tous  les  signes  de  l'étranglement.  Le  sac  herniaire  est  ouvert 
et  on  trouve  une  hernie  globuleuse  constituée  par  une  masse 
épiploïque  considérable  tuméfiée  et  assez  hypertrophiée.  On 
cherche  bien  dans  tous  les  sens,  et  on  ne  voit  que  de  l'épi- 
ploon ;  on  explore  la  portion  la  plus  inférieure  où  l'on  trouve 
situé  ordinairement  l'intestin  ;  on  ne  rencontre  partout  que  de 
l'épiploon  ;  et  cependant  la  femme  présentait  les  signes  d'un 
étranglement  intestinal,  et  une  interruption  complète  de  ma- 
tières fécales.  M.  Nélaton  pratique  alors  une  incision  à  la  partie 
antérieure  do  la  masse  épiploïque,  et,  à  son  centre,  il  trouve 
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une  anse  intestinale.  Par  quoi  était  constitué  l'étranglement? 
Ce  n'était  pas  par  le  collet  du  sac,  puisqu'il  n'y  avait  pas  d'ap- 
plication immédiate  entre  ce  collet  et  les  viscères.  L'étrangle- 
ment intestinal  était  formé  par  la  partie  supérieure  de  l'épi- 
ploon  qui  entourait  cet  intestin  de  tous  côtés,  pouvait  être 
regardé  comme  un  sac  épiploïque.  On  débrida  sur  ce  collet 
épiploîque,  et  la  réduction  de  l'mtestin  fut  suivie,  peu  de  temps 
après,  d'une  guérison  complète. 

Cette  opération  avait  été  pratiquée  sur  une  vieille  femme. 
En  effet,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  pendant  toutes  les 
opérations,  la  bernie  étranglée  opérée  est  d'autant  moins  grave 
qu'on  la  pratique  sur  un  sujet  plus  âgé.  Cependant  il  y  a  là 
encore  une  distinction  à  établir  :  cette  loi  ne  peut  être  étendue 
aux  hernies  ombilicales  ;  M.  Nélaton  n'a  vu  guérir  qu'une  seule 
hernie  ombilicale  étranglée. 

Chez  notre  malade,  il  n'existait  aucune  disposition  insolite; 
on  trouva  une  anse  intestinale  d'une  coloration  bleue  assez 
foncée,  et  une  masse  considérable  d'épiploon  descendant  au- 
devant  de  l'intestin,  et  qui  descend  jusqu'au  fond  du  sac. 

La  hernie  étant  inguinale  externe ,  on  débride  très  faible- 
ment et  sans  crainte  de  blesser  aucun  vaisseau  en  haut  en  de- 
hors. On  réduit  facilement;  quant  à  la  masse  épiploïque,  elle 
est  excisée  en  grande  partie,  et  on  applique  deux  ou  trois  liga- 
tures sur  les  artères  contenues  dans  cet  épiploon.  L'opération 
n'avait  donc  présenté  rien  de  bien  particulier. 

Le  malade  va  spontanément  à  la  selle  dans  l'après-midi,  de 
sorte  qu'on  supprime  le  purgatif  qu'on  avait  l'intention  de  lui 
donner. 

Le  soir  de  l'opération,  le  malade  est  dans  une  agitation  ex- 
trême; il  ne  souffre  pas  beaucoup  du  ventre,  mais  la  détente 
de  l'abdomen  n'a  pas  lieu;  il  existe  au  contraire  une  tension 
assez  considérable  et  une  dureté  excessive  du  ventre.  Le 
pouls  est  petit  et  très  fréquent  ;  nausées,  mais  sans  vomisse- 
ments. 

Le  lendemain,  son  état  s'aggrave,  et  le  malade  succombe  à 
une  péritonite  générale  très  intense,  à  une  péritonite  suraiguê. 
Cependant,  dans  la  disposition  des  parties  hemiées,  il  n'y  avait 
rien  qui  pût  faire  prévoir  une  issue  défavorable.   L'intestin 
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était  intact  au  ni?eau  du  collet  ;  il  n'y  avait  pa»  da  tigne  êm 
péritonite  commençante;  le  pouls  était  bon. 

Toutefois,  un  signe  que  M.  Nélaton  panse  être  d'une  grande 
importance  existait  chez  ce  malade^  àsavoir,  la  tymwmêu 
iupérieur.  Selcm  lui,  la  cyanofo  des  mains  est  dm  ptm 
Tais  augure,  quand  bien  môme;  comme  ches  notre  malade^ 
il  n'existe  pas  d'autres  signes  graves,  tels  que  tympaaile,  re-> 
feulement  du  diaphragme,  gêne  extrême  de  la  respiration. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  ce  cas,  l'opération  était  tout  à  feit 
indiquée. 

Autop9ie.  —  L'autopsie  révéla  chez  notre  malade  des  lésions 
plus  étendues  qu'on  était  en  droit  de  les  supposer  penduit  la 
vie.  On  constata  d'abord  des  adhérences  dans  presque  tous 
les  points  de  l'abdomen,  depuis  la  région  hépatique  jusqu'à  la 
fosse  iliaque  ;  on  en  trouva  entre  la  face  inférieure  de  la  base 
de  la  poitrine  et  la  Da^ce  siqpérieure  du  foie,  entre  le  foie  et  la 
rate,  entre  ces  organes  et  l'estomac.  11  existait  une  agglutina*- 
tion  presque  complète  entre  la  masse  des  intestins,  entre  cea 
intestins,  l'épiploon  et  la  paroi  abdominale. 

En  cherchant  avec  soin,  on  retrouva  l'anse  intestipale  étnuii- 
glée  que  Ton  reconnut  à  sa  coloration  noire  et  de  plus  aia 
deux  rétrécissements  situés,  l'un  à  son  union  avec  le  bout  ia- 
férieur,  l'autre  à  sa  réunion  avec  le  bout  supérieur  qui  était 
im  peu  plus  dilaté  que  le  précédent;  pas  de  lésion  de  l'intestiD, 
aujcune  ulcération  apparente,  ni  à  l'extérieur,  ni  du  cdté  de  la 
surface  muqueuse.  11  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  uae 
étranglée  la  même  disposition  que  présente  une  artère 
mise  à  une  ligature  un  peu  forte,  c'est-à-dire  une  divisian  des 
deux  membranes  internes,  l'externe  ayant  complètement  ré- 
sisté à  la  constriction. 

11  n'existait  rien  de  semblable  chez  notre  honomie,  l'aMe 
intestinale  était  complètement  intacte  du  cêté  de  sa  cavité.  Gn 
était  donc  ici  dans  de  bonnes  conditions  de  réduction.  Une 
quantité  assez  notable  de  sjuig,  en  partie  liquide,  en  partie 
coagulé,  fut  trouvée  dans  le  petit  bassin,  du  côté  gauche  ;  l'éi^ 
ploon  n'offre  rien  de  pariiculier;  la  portion  que  M.  Néktou 
avait  laissée  dans  la  plaie  occiqpait  encore  tout  le  trajet  inguî* 
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nal,  et  fut  retirée  facilement  par  une  traction  légère  du  côté 
de  Tabdomen. 

L'artère  épigastrique  est  tout  à  fait  saine,  du  reste  passant 
la  partie  inférieure  et  interne  de  rorifice  inguinal  interne, 
point  où  était  Tétranglement,  elle  ne  pouvait  être  blessée  par 
le  débridement  qui  a  été  pratiqué  dans  ce  cas  en  haut  et  en 
dehors. 

La  petite  incision  du  débridement  plus  longue  que  profonde^ 
intéresse  presque  toute  la  partie  extérieure  et  supérieure  du 
canal  inguinal.  Le  sac,  comme  on  a  pu  du  reste  le  constater 
pendant  l'opération  elle-même,  offre  deux  loges.  Tune  supé* 
rieure  pour  Tanse  intestinale,  l'autre  inférieure  pour  l'épi- 
ploon  séparées  toutes  deux  par  un  rétrécissement  accusé  par 
une  bride  fibreuse  que  l'on  rend  très  apparente  en  saisissant 
ses  deux  extrémités.  Cette  bride,  avant  d'être  incisée,  formait 
un  anneau  complet,  un  collet  intermédiaire  aux  deux  sacs; 
mais  cette  bride  était  complètement  étrangère  à  l'étrangle- 
ment,  et  la  preuve  c'est  que,  malgré  sa  division,  l'étranglement 
n'en  persistait  pas  moins,  car  il  remontait  très  haut  et  avait 
son  siège  à  l'orifice  abdominal  du  canal,  cas  bien  rare,  et  qu'il 
était  facile  de  reconnaître  avant  l'opération. 

La  formation  de  cette  bvide  a  été  étudiée  depuis  longtemps 
par  M.  Gloquet,  qui  s'est  occupé  particulièrement  de  la  dispo- 
sition du  sac  herniaire  et  du  mécanisme  de  production  de  ses 
diverses  variétés.  Après  un  effort  violent ,  une  hernie  est 
chassée  avec  son  sac,  tout  le  système  descend,  et  cette  hernie 
ayant  parcouru  une  certaine  étendue,  il  se  forme  un  nouveau 
sac  et  un  nouveau  collet  au  niveau  de  l'anneau.  C'est  ainsi 
que  M.  Cloquet  a  vu  se  former  deux,  trois  et  jusqu'à  quatre 
sacs  au-dessous  les  uns  des  autres.  Ici  nous  n'avions  que  deux 
collets  :  cette  bride  est  constituée  anatomiquement  par  un 
épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui  prend 
alors  une  structure  fibreuse. 
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EXTRAIT  DU  RAPPORT  DE  M.  GUYON  SUR  l'OBSERVATION  PRÉCÉDENTE. 

Le  fait  précédent  emprunte  un  intérêt  particulier  à  certains 
détails  anatomo-pathologic[ues  que  M.  Gillette  vous  a  montrés. 
Le  sac  offre  deux  loges  :  l'une,  supérieure,  renfermait  une 
anse  intestinale  grêle  ;  l'intérieure  contenait  seulement  une 
masse  épipioïque.  La  séparation  des  deux  loges  superposées 
était  parfaitement  accusée  par  un  rétrécissement  en  forme  de 
coUet  étroit  à  bords  tranchants  et  résistants  ;  ce  n'est  pas  là  ce- 
pendant que  siégeait  l'étranglement,  bien  que  la  portion  her- 
niée  contenue  dans  le  sac  inférieur  fût  irréductible  ;  mais  cette 
irréductibilité  était  depuis  longtemps  connue  du  malade,  fort 
au  courant  des  habitudes  de  sa  hernie. 

Il  est  intéressant  de  faire  remarquer  la  présence  de  l'épi- 
ploon  à  gauche  ;  cette  prédilection  dans  le  choix  du  trajet  in- 
guinal gauche  pour  la  hernie  épipioïque  a  déjà  été  remar- 
quée :  Amaud,  par  exemple,  assure  que,  sur  vingt  épiplocèles 
inguinales,  il  y  en  a  dix-neuf  du  côté  gauche.  Le  fait  mérite- 
rait d'être  constaté  ;  sur  un  grand  nombre  de  cas,  celui  que 
nous  a  fourni  M.  Gillette  est  très  significatif,  car  le  malade 
était  également  porteur  d'une  hernie  inguinale  droite. 

Dans  sa  présentation  et  dans  son  observation,  M.  Gillette  a 
insisté  sur  la  description  de  la  bride  circulaire  divisant  le  sac 
en  deux  loges,  et  a  rappelé  que  M.  J.  Cloquet  a  particulière- 
ment insisté  sur  le  mécanisme  de  sa  formation.  Dans  son  mé- 
moire sur  révolution  du  sac  herniaire,  M.  Demeaux  admet 
également  que  le  collet  formé  au  niveau  de  l'anneau  abdomi- 
nal peut  être  refoulé,  et  qu'alors  un  nouveau  sac  se  formera 
au-dessus  du  premier.  La  théorie  du  refoulement  des  collets 
appai*tient,  du  reste,  à  Arnaud  et  cadre  parfaitement  avec  les 
idées  si  vaillamment  soutenues  par  l'autem*  sur  la  locomotion 
du  sac,  fait  incontesté  de  nos  jours,  mais  violemment  mis  en 
doute  aloi's  par  Louis.  Quant  au  fait  des  rétrécissements  mul- 
tiples du  sac  herniaire,  on  les  retrouve  mentionnés  par  plu- 
sieurs auteurs,  par  Scarpa  et  Dupuytren  par  exemple,  et  ce 
dernier  auteur  reconnaît  non-seulement  que  cette  complica- 
tion est  fréciuente,  mais  nous  apprend  encore  qu'il  a  eu  plu- 
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sieurs  fois  dans  sa  pratique  à  débrider  des  étranglements  for- 
més au  niveau  de  ces  rétrécissements  du  sac.  Il  n'en  était  pas 
ainsi  dans  le  cas  que  nous  examinons  :  l'étranglement  siégeait 
seulement  à  la  partie  supérieure  du  sac  et  portait,  par  l'inter- 
médiaire du  collet,  siu-  l'anse  intestinale. 

La  manière  dont  a  été  opéré  le  débridement  prouve,  d'ail- 
leurs, de  la  manière  la  plus  péremptoire,  que  l'anneau  ingui- 
nal était  absolument  étranger  à  l'étranglement.  Le  bon  état  de 
conservation  de  la  pièce  nous  a,  en  effet,  permis  de  voir  très 
nettement  que  l'incision  n'avait  absolument  porté  que  sur  le 
péritoine.  Elle  était  donc  peu  profonde;  par  contre,  elle  était 
très  étendue,  car  toute  la  partie  externe  et  supérieure  du  sac 
péritonéal  était  divisée  dans  son  trajet  intra-inguinal,  et  non 
cette  partie  du  canal  inguinal,  ainsi  qu'il  est  dit  par  mégarde 
dans  l'observation. 

Tout  prouve  cependant  que  l'étranglement  était  très  serré. 
La  hernie  était,  en  effet,  étranglée  depuis  trois  jours,  avait 
résisté  à  des  tentatives  réitérées  et  énergiques  de  taxis,  et  à 
l'autopsie,  bien  que  l'intestin  fût  sain,  im  rétrécissement  cir- 
culaire accusait  encore  très  nettement  le  lieu  de  la  constric- 
tion.  Bien  constater  qu'une  incision  bornée  au  péritoine  peut 
suffire,  grâce  à  une  certaine  étendue,  à  lever  un  étranglement 
serré,  est  un  fait  pratique  intéressant,  bien  mis  en  lumière 
par  l'étude  de  la  pièce  que  nous  a  remis  M.  Gillette.  Des  ren- 
seignements plus  nombreux  pourraient  encore  être  fournis  par 
elle,  je  me  contenterai  d'appeler  encore  votre  attention  sur  les 
deux  faits  suivants  :  ils  sont  tous  deux  relatifs  à  la  présence  de 
i'épiploon  dans  le  sac.  L'existence  de  cet  organe  et  sa  situation 
ayant  été  bien  constatées,  ont  permis  à  M.  Nélaton  de  faire 
l'ouverture  du  sac  dans  des  conditions  de  sécurité  qui  n'eussent 
pas  été,  à  beaucoup  près,  aussi  complètes  dans  ce  cas  particu- 
lier, vu  l'absence  de  sérosité  dans  le  sac.  En  l'ouvrant,  en 
effet,  sur  la  masse  épiploïque,  on  se  mettait  entièrement  à 
Tabri  vis-à-vis  de  l'intestin.  Aussi  M.  Nélaton  a-t-il  d'abord 
incisé  la  partie  inférieure  du  sac  et  passe-t-il  en  précepte  ce 
modus  faciendi  auquel  il  a  déjà  eu  occasion  d'avoir  plusieurs  fois 
recoiu^. 

S'éloignant,  d'ailleui's,  de  la  pratique  de  Scarpa,  à  laquelle 


se  rallient  plueieurs  chirurgiens.,  M.  Nélaton  excisa  la  masse 
épiploïque,  et  M.  Gillette  vous  a  rapporté  que  cette  excision  ne 
fut  pas  suivie  d'hëmorrh^gie  :  il  n'y  eut,  par  conséquent,  pas 
pu  à  peine  de  ligature  à  faire  après  l'excision.  L'examen  cada'*. 
vérique  est  venu  cependant  démontrer  qu'une  hémoriiiagiQ 
s'était  produite  et  avait  versé  dans  l'abdomen  une  notable 
quantité  de  sang.  Quelques  débris  de  caillots  étaient,  d'aille\irs, 
restés  adhérents  à  la  pièce  qui  vous  a  été  présentée. 

N'y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander  dès  lors  si  les  artères  épi* 
ploïques  qui  n'ont  pas  fourni  de  sang  au  moment  de  leur  seo- 
tion  n'en  ont  pas  laissé  plus  tard  échapper  dans  la  cavité  périto* 
ncale?  11  est  difficile  de  ne  pas  le  supposer,  car  aucune  autre 
source  ne  pourrait  être  assignée  à  l'hémorrhagie.  Il  est  donc 
doublement  intéressant  de  noter  cette  absence  d'écoulement 
sanguin  au  moment  de  l'excision,  que  l'on  peut  expliquer 
peut-être  par  la  striction  prolongée  qui  venait  d'être  exercée 
sur  le  pédicule  épiploïque  et  avait  momentanément  effacé  le 
diamètre  de  ses  vaisseaux.  Les  chirurgiens  qui  veulent,  comme 
Scarpa,  que  l'épiploon  ne  soit  pas  réséqué  et  soit  laissé  à  de- 
meure dans  la  plaie  puiseront  un  nouvel  argument  en  faveur 
de  leur  méthode  dans  l'étude  du  fait  qui  vous  a  été  soumis. 
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PRÉSIDENCE  DIS  M.  CRUVEILHIER. 

i ,  M,  Ed,  Cruveilhier  présente  une  tumeur  sublinguale, 
l^esueur  (Jean-Prosper),  âgé  de  soixante-deux  ans,  cordon^ 
nier,  entre  à  Thôpital  Saint-Antoine,  s^le  Ssûnt-Lazare,  n"*  4  0. 
Ce  malade  est  adnois  dans  le  service  de  M.  Chauffard  [sup- 
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pléant  de  M.  Bernai'd)  avec  les  signes  d'une  bi*onchite  passée 
à  rétat  chronique  et  s'aceompagnant  de  phénomènes  géné- 
raux dont  TexpUcation  plausible  paraît  être  donnée  par  Tâge 
avancé  du  malade.  Un  vomitif  et  des  opiacés  ont  amené  une 
amélioration  sensible  ;  aussi ,  entré  à  Thôpital  le  7,  le  4  4  le 
malade  passe  en  chirurgie. 

En  examinant,  en  effet,  la  région  sublinguale,  on  aperçoit 
une  tumeur  arrondie  occupant  la  ligne  médiane  et  ayant 
amené  un  dédoublement  du  frein  de  la  langue.  Cette  tumeur 
a  le  volume  d'ime  petite  pomme  de  reinette  et  repousse  la 
langue  en  haut  de  façon  à  appliquer  la  face  supérieure  de  cet 
organe  contre  la  voûte  palatine;  on  ne  sent  pas  la  tumeur 
par  la  région  sus-hyoïdienne. 

Le  diagnostic  ne  fut  pas  douteux  un  instant,  et  à  cause  de 
la  rareté  des  tumeurs  autres  que  des  grenouillettes  affectant 
le  plancher  buccal,  on  n'hésita  pas  à  affirmer  qu'on  avait 
affaire  à  une  ramde. 

La  fluctuation  paraissait  évidente,  et  la  difficulté  de  perce* 
voir  ce  signe  en  cette  région  ne  mit  pas  un  moment  en  garde* 
contre  ce  signe  diagnostique.  Un  fait  pourtant  devait  éclairer 
le  chirurgien,  ou  du  moins  éveiller  en  lui  un  doute  légitime, 
c'est  que  la  transparence  manquait  complètement,  et  qu'il 
paraissait  évident  qu'au-dessous  de  la  muqueuse  se  trouvait 
une  poche  affectant  une  certaine  épaisseur,  fait  rare  dans  la 
grenouillette  normale.  L'influence  de  la  tumeiu*  sur  la  dé- 
glutition était  assez  notablement  marquée  ;  mais  ce  qu'on  re- 
marquait surtout,  c'était  une  altération  de  la  parole  telle  que 
le  malade  semblait  atteint  de  zézayement. 

Les  accidents  thoraciques,  un  instant  calmés,  reprirent  une 
nouvelle  intensité,  et  bien  que  des  râles  sous-crépitants  seuls 
fussent  perçus  par  l'auscultation,  le  malade  succomba  le  46. 

L'autopsie  eut  lieu  le  4  8,  et  la  région  sus-hyoïdienne  presque 
entière,  avec  une  partie  de  la  sous-hyoïdienne,  fut  enlevée. 

Une  dissection  minutieuse  eut  lieu  le  20  ;  on  constata  avec 
étonnement  l'absence  complète  d'adhérences  entre  la  tumeur 
et  les  paiiies  voisines  :  c'était  un  kyste  placé  entre  les  génio- 
glosses  et  la  base  de  la  langue  ;  aucim  rapport  intime  avec  les 
glandes  salivaires  qui  en  étaient  indépendantes,  comme  on 
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aurait  pu  le  croire  sur  le  vivant  si  Ton  avait  pratiqué  le  cathé- 
térisme  des  conduits  (l'état  du  malade  Fa  toujours  empêché). 
b  La  poche  kystique  a  bien  i  millimètres  d'épaisseur  ;  elle 
parait  dure,  fibreuse.  Quant  au  contenu,  il  ressemble  à  de  la 
matière  sébacée;  c'est  un  magma  blanchâtre  avec  de  petits 
corps  jaunes  plus  durs  et  plus  résistants. 

Dans  les  poumons,  granulations  tuberculeuses  assez  abon* 
dantes;  dans  l'un  d'eux,  petit  tubercule  jaune  à  l'état  cru,  de 
la  grosseur  d'une  noisette. 

Le  développement  de  ces  formes  de  la  tuberculosité  pul- 
monaire me  paraît  jeter  du  jour  sur  la  nature  de  la  tumeur, 
car  bien  que  le  malade  prétendît  ne  s'être  aperçu  que  depuis 
huit  jours  de  cette  tumeur,  la  ressemblance  d'aspect  du  con- 
tenu avec  le  tubercule  permet  d'établir,  avant  tout  examen 
microscopique,  que  le  contenu  est  un  produit  tuberculeux. 
Un  deuxième  fait  qui  me  parait  venir  à  l'appui,  c'est  l'enkys- 
tement  parfait  de  la  tumeur  par  une  coque  fibreuse. 

Au  microscope,  on  trouva  de  nombreuses  cellules  épithé- 
liales,  des  granules  graisseux  et  de  la  matière  amorphe. 


S9.  M.  Gillette  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
un  exemple  de  mal  vertébral  peu  avancé,  dû  à  une  altération 
tuberculeuse  des  vertèbres. 

M.  Houel.  Je  désire  fixer  l'attention  des  membres  de  la 
Société  sur  deux  points  de  l'histoire  des  tubercules  des  os,  si 
bien  étudiés  par  mon  maître,  M*  le  professeur  Nélaton,  cette 
pièce  nous  en  offrant  deux  t^pes  bien  accusés.  Le  premier, 
c'est  un  exemple  de  l'enkystement  des  tubercules  des  os.  Il 
est  impossible  de  trouver  un  plus  bel  échantillon  du  kyste  des 
tubercules  osseux  que  celui  qui  se  manifeste  sur  cette  vertèbre. 
Le  deuxième,  c'est  l'exemple  de  Téburnation  du  tissu  spon- 
gieux par  le  seul  fait  de  l'infiltration  tuberculeuse.  La  confor- 
mation de  la  structure  apparente  de  ce  tissu  n'est  autrement 
modifiée  que  par  la  présence  de  dépôt  de  substance  tubercu- 
leuse dans  ses  aréoles  ;  mais  sa  cohésion,  sa  résistance  est  mo* 
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dlilëe  au  poltit  quil  est  iiii|>oMible  de  lé  pénétrer  vftt  iina 
poiAte  Acérée  eomme  un  tissu  spongieux  ordinaire.  Je  lérai 
enfin  remarquer  que  cette  lésion  s'arrête  d^inti  manière 
brusque  sur  les  limites  mêmes  de  Finfiltratlon  tubereuleuse^ 

M.  le  professeur  Cruimlkm.  Je  oroia  qu«  Télmniaiion  est  le 
réBultat  non  d'une  iimple  modification  moléculaire  inappré- 
ciable à  la  me  du  tissu  spongieux,  mais  la  conséquence  bien 
certaine  d'une  ostéite  condensante  provoquée  par  l'apport  de 
la  substance  tuberculeuse  ;  en  un  mot^  que  l'éburnation  n'est 
autre  cbose  que  la  substitution  d'un  tissu  compacte  au  tissu 
spongieux. 

M.  Houel.  Je  regrette  de  combattre  la  manière  de  voir  de 
notre  honorable  président.  Au  moment  de  Tautopsie,  il  était 
très  manifeste,  sur  la  pièce  fraîche,  que  le  tissu  spongieux 
n'était  nullemeut  modifié  de  forme,  mais  seulement  de  ré- 
sistance. 


8.  M.  Ollivier  rapporte  que,  dans  un  cas  d'ectopie  des 
viscères,  il  vient  d'avoir  l'occasion  de  constater  que  la  cour- 
bure latérale  de  la  colonne  dorsale  offrait  sa  concavité  à  droite 
au  lieu  de  la  présenter  à  gauche.  Ce  fait  est  donc  confirmatif 
de  l'opinion  de  M.  le  professeur  Cruveilhier. 


4.  M.CAafoal,  M.  Luy$  au  nom  de  M.  Reynaut,  présentent 
des  tumeurt  du  cervelet  qui  ont  donné  lieu  à  des  morts  subites. 
Ces  tumeurs  n'avaient  point  été  soupçonnées  pendant  la  vie. 


1^.  M.  Flurin  montre  une  pièce  d'anaUmie  cmorwale  sur  la- 
quelle on  constate  l'existence  de  deux  faisceaux  musculaires 
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preiteriDaUx  se  continuant  en  bas  avec  le  droit  antérieur  de 
l'abdomen,  en  haut  avec  le  stemo-mastoïdien. 


H.  M.  Vielle  présente  une  pièee  qu'il  a  recueillie  au  panllon 
n^  5  de  rËoole  pratique  sur  un  homme  âgé  de  quarante  à 
quai  ante^cinq  ans  ;  elle  offre  une  disposition  remarquable  de 

deux  côtes  du  côté  droit,  la  ti^oisième  et  la  quatrième.  La 
troisième  n'est  point  en  contact  immédiat  ayec  le  cartilage 
correspondant;  elle  en  est  séparée  par  un  intervalle  de  S  à 
4  centimètres,  et  un  faisceau  de  fibres  ligamenteuses  les  unit 
l'une  à  l'autre.  La  quatrième  se  teimine  à  7  ou  8  centimètres 
du  cartilage  et  n'a  aucun  rapport  avec  lui;  son  extrémité  an- 
térieure était  suspendue  au  milieu  des  tissus  qui  l'entouraient. 

Le  sujet  auquel  ces  côtes  appartiennent  présentait  en  outre, 
à  la  même  région,  une  atrophie  musculaire.  Le  grand  pec- 
toral n'avait  que  quelques  faisceaux  charnus  qui  s'inséraient 
à  la  face  antérieure  de  k  clavicule  et  aux  deux  premières 
côtes;  des  fibres  aponévrotiques  remplaçaient  le  petit  pectoral. 
Les  muscles  intercostaux  eux-mêmes  étaient  considérablement 
atrophiés  en  ce  point. 

On  voit,  par  cette  description,  que,  dans  une  assez  vaste 
surface,  les  organes  contenus  dans  le  thorax  étaient  presque 
uniquement  protégés  par  la  peau  contre  l'action  des  corps 
extérieiu*s.  11  aurait  sans  doute  été  très  intéressant,  au  point 
de  vue  physiologique,  d'examiner  sur  cet  homme  les  mouve- 
ments de  la  respiration.  Je  regrette  de  n'avoir  pas  trouvé  sur 
lui,  comme  sur  d'autres,  une  marque  indiquant  dans  quel 
hôpital  il  est  mort. 

Je  ne  rechercherai  point  d'oii  peut  provenir  une  telle  diffor- 
mation  des  côtes,  je  me  borne  à  la  constater;  j'ajouterai  seu- 
lement que  la  peau  ne  présentait  à  l'extérieur  aucime  trace 
de  cicatrice  et  que  le  sujet  était  robuste  et  bien  constitué. 
Quant  à  l'atrophie  des  muscles,  elle  est  sans  doute  une  con- 
séquence de  la  disposition  des  os.  Les  fibres  musculaires,  en 
effet,  ne  trouvant  point  de  parties  résistantes  sur  lesquelles 
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elles  pussent  prendre  des  insertions,  n'ont  pu  se  développer 
complètement  qu'au-dessus  de  la  seconde  côte. 


If .  M.  Carême  présente  un  appareil  urifuùre  qui  offre  les  par- 
ticularités suivantes  :  dans  la  vessie  existe  im  calcul  du  volume 
d'ime  grosse  noix,  sur  lequel  les  parois  vésicales  coarctées 
sont  étroitement  appliquées.  Les  uretères  sont  énormément 
dilatés,  au  point  d'offrir  4  centimètres  de  diamètre.  Les  reins 
sont  parsemés  de  petits  abcès.  L'enfant  sur  lequel  cette  pièce 
a  été  recueillie  était  affecté  d'incontinence  d'urine;  il  était 
trop  malade  et  a  vécu  trop  peu  de  jours  à  l'hôpital  pour  que 
des  explorations  méthodiques  aient  pu  faire  soupçonner  quel- 
ques-unes de  ces  lésions. 


8.  M.  Ferrand  présente  une  anomalie  du  rein  et  de  Vuretère 
droit. 

Lacour  (Joseph),  âgé  de  quatre  ans  et  demi,  entre  à  l'hôpital 
des  Enfants  malades,  service  de  M.  Roger,  le  47  février  4862, 
salle  Saint-Louis,  n*^  3 .  Cet  enfant  vient  de  Boulogne,  où  il 
existe  en  ce  moment  une  véritable  épidémie  de  croup.  11  est 
au  troisième  jour  d'un  croup  secondaire  consécutif  à  une  rou- 
geole. 11  entre  le  sdr  à  la  troisième  période  du  croup,  avec  des 
fausses  membranes  dans  la  gorge,  et  est  opéré  aussitôt. 

Le  4  8  au  matin,  teint  gris,  cachectique,  odeur  fétide.  Rien 
de  spécial  du  côté  des  poumons.  Dans  la  journée,  les  lèvres 
deviennent  noires,  et,  sans  que  la  dyspnée  augmente,  il  meurt 
comme  d'empoisonnement  général. 

Autopsie.  —  La  muqueuse  des  amygdales  du  pharynx  et  du 
larynx  est  d'un  noir  charbonneux,  simulant  une  cautérisation 
au  nitrate  d'argent. 

Le  sang  est  poisseux  et  de  couleur  sépia. 

Broncho-pneumonie  double,  plus  accusée  à  droite.  Fausses 
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membranes  occupant  toute  la  trachée,  depuis  la  plaie  jusqu'à 
la  troisième  division  bronchique  au  moins;  fausse  membrane 
mince  jaune,  peu  adhérente,  mais  bien  continue  en  membrane. 
Les  reins  sont  le  siège  de  Tanomalie  suivante  :  on  trouve  à  sa 
place  ordinaire  et  dans  ses  rapports  normaux  le  rein  gauche, 
qui  n'a  d'autre  particularité  que  son  volume,  qui  est  bien  le 
double  de  l'ordinaire.  Du  côté  droit,  il  y  a  absence  complète 
de  rein  ;  l'uretère  droit,  plus  volumineux  que  le  gauche,  un 
peu  bosselé  et  inégal,  dilaté  en  anipoule  au  voisinage  de  la 
vessie,  semble  s'ouvrir  dans  ce  réservoir.  A  son  extrémité  supé- 
rieure, il  n'y  a  pas  de  rein,  ni  rien  qui  en  rappelle  la  trace, 
mais  ime  sorte  de  kyste,  de  structure  analogue  à  celle  d'un 
bassinet.  Kyste  du  volume  d'une  grosse  aveline,  continu  à  l'u- 
retère, mais  fermé,  et  les  plis  qui  sillonnent  sa  face  interne 
s'iiTadient  vers  le  point  oii  devrait  se  trouver  l'orifice  de  l'ure- 
tère. Cette  surface  interne  a  d'ailleurs  l'aspect  d'une  muqueuse. 
Des  vaisseaux  analogues  aux  vaisseaux  rénaux  du  côté  gau- 
che, mais  plus  étroits,  se  dirigent  vers  ce  kyste,  qui  est  lui- 
même  en  rapport  avec  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  cellulo- 
graisseux.  Le  liquide  contenu  dans  le  kyste  et  dans  l'uretère 
est  peu  abondant,  séreux  et  trouble,  assez  analogue  à  l'urine. 
Je  n'ai  pu  constater  ses  caractères  chimiques.  Le  rein  imique, 
ouvert,  ne  présente  rien  d'anormal  dans  sa  conformation. 


O.  M.  Mercier,  Un  de  mes  clients,  âgé  de  trente  ans,  marié 
depuis  sept  à  huit  ans,  n'étant  pas  encore  père  de  famille,  pré- 
sente les  particularités  suivantes  : 

Il  n'a  qu'un  seul  testicule  descendu,  c'est  le  droit.  C'est  à 
l'âge  de  douze  ou  treize  ans  que  ce  testicule  a  accompli  sa  mi- 
gration complète.  Le  testicule  gauche  est  encore  arrêté  à  l'an- 
neau. Derrière  ces  organes,  deux  hernies  vaginales  se  sont 
produites. 

En  l'absence  d'enfants,  j'ai  voulu  examiner  le  sperme;  ce 
fluide  ne  m'a  présenté  que  des  débris  d'animalcules  sperma- 
tiques.  11  y  a  donc  ici  un  exemple  d'infécondité  lié  à  une  ano- 
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malie  dans  la  migration  des  glandes  séminales.  Cette  infécon- 
dité tient-elle  à  la  migration  tardive  de  ces  organes,  ou  bien 
celle-ci  ne  serait-elle  pas  la  conséquence,  le  complément  d'un 
arrêt  de  développement  qui  priverait  ces  organes  de  leur  fonc- 
tion prolifique? 

M.  TrélaL  Les  faits  de  la  nature  de  ceux  dont  M.  Mercier  vient 
d'entretenir  la  Société  ont  été  colligés  et  étudiés  avec  beaucoup 
de  soin  par  M.  Godard.  Ce  que  Texpérience  de  notre  coUègue 
nous  a  appris,  c'est  que  le  testicule  reste  infécond  quand  il 
demeure  absent  des  bourses.  M.  Godard  pense  qu'on  doit  favo- 
riser la  descente  de  cet  organe  le  plus  tôt  possible  pour  deux 
raisons  :  la  première  pom*  éloigner  les  inflammations  de  Tor- 
gane,  qui  se  produisent  si  facilement  quand  il  reste  inclus  dans 
le  canal  ;  la  seconde  pour  rendre  à  Torgane  son  énergie  fécon- 
dante. 11  semble  résulter  de  ses  observations  que  l'organe  n'a- 
liène complètement  ses  propriétés  que  lorsqu'il  n'apparaît  dans 
les  bourses  qu'après  l'âge  de  dix  ans.  Que  s'il  s'y  montre  avant 
cette  époque,  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  qu'il  reconquerra  ses 
fonctions  ordinaires.  Aussi  M.  Godard  cberchait-il,  par  de 
simples  manœuvres  pratiquées  par  la  main  du  chirurgien  ou 
celles  de  la  mère  plusieurs  fois  par  jour,  à  pousser  cet  organe 
dans  son  siège  habituel.  Il  rejette  le  bandage,  toujours  fort  mal 
supporté  par  les  enfants. 


Paralysie  oénéraltsée  incomplète.  —  Polyurie,  apoplexie  fou- 
droyante. -^  Mort.  —  A  l'autopsie  :  ramollissement  anuen, 
hémorrhagie  de  la  protubérance  annulaire,  par  M.  Potain, 
médecin  de  Thospice  des  Ménages. 

Greffet,  âgé  de  soixante-quinze  ans,  ancien  restaurateur, 
pensionnaire  de  l'hospice  des  Ménages,  avait  eu  plusieurs  at- 
teintes de  rhumatisme  subaigu  ou  de  goutte,  piais  jamais  au- 
cune maladie  grave.  Son  état  l'avait  contraint  à  boire  habi- 
tuellement une  assez  grande  quantité  de  vin,  mais  jamais  il  ne 
s'était  enivré»  11  avait  d'ailleurs  presque  toujom*s  eu  un  besoin 
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de  boire  un  peu  exagéré.  Depuis  plusieuî-s  années,  il  n'était 
pas  très  fort  sur  les  jambes. 

Trois  ans  avant  sa  maladie  actuelle,  il  avait  eu  une  attaque 
apoplectiforme  avec  perte  complète  de  connaissance,  à  la  suite 
de  laquelle  il  lui  était  resté  un  embarras  très  prononcé  de  la 
parole  qui  n'avait  jamais  complètement  dispaiii,  xm  certain 
degré  d'affaiblissement  des  membres  inférieurs,  et  assez  sou- 
vent des  élancements  sous  les  plantes  des  pieds  rapides  comme 
des  éclairs. 

Depuis  cette  époque,  il  lui  survenait  tous  les  deux  ou  trois 
mois  une  sorte  d'accès  caractérisé  principalement  par  un  état 
d'affaissement  général  avec  étourdissement  ;  difficulté  à  mar- 
cher et  à  se  tenir  debout,  sommeil  agité,  embarras  plus  grand 
que  de  coutume  dans  la  parole  et  des  idées,  maladresse  dans 
les  mouvements  allant  jusqu'à  l'impossibilité  de  boutonner  lui- 
même  ses  vêtements.  En  même  temps,  sa  soif,  habituellement 
un  peu  exagérée,  augmentait  encore,  et  il  rendait  une  grande 
quantité  d'une  urine  très  pâle  et  très  limpide.  L'appétit  demeu- 
rait assez  fort,  et  il  avait  souvent  de  la  somnolence  après  les 
repas.  Sa  vue  avait  baissé  progressivement,  au  point  qu'il  ne 
pouvait  plus  lire.  11  toussait  habituellement  un  peu  depuis 
longtemps  et  expectorait  en  assez  grande  abondance  des  cra- 
chats muco-purulents. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  4  862,  il  avait  éprouvé  la 
plupart  des  accidents  précédents  avec  une  soif  continuelle  et 
plus  vive  encore  que  de  coutume,  et  des  urines  abondantes  et 
extrêmement  limpides. 

11  est  vu  pour  la  première  fois  le  1 A  janvier  1 862.  Ce  jour-là 
on  le  trouve  dans  l'état  suivant  :  visage  modérément  coloré 
avec  im  aspect  d'hébétude  très  prononcé,  regard  vague  et  fixe, 
pupilles  peu  mobiles  et  inégales,  la  droite  un  peu  plus  large 
que  la  gatiche.  Pas  de  strabisme.  Vue  assez  trouble  pour  qu'il 
ne  puisse  distinguer  sans  ime  certaine  attention  si  la  main 
qu'on  lui  présente  est  du  côté  de  la  face  dorsale  ou  de  la 
paume.  Faiblesse  générale.  Il  n'exerce^  de  l'une  comme  de 
l'autre  main,  qu'un  très  faible  degré  de  pression.  Il  ne  peut 
marcher  sans  appui,  mais  ne  traîne  pas  plus  l'une  que  l'autre 
jambe.  Pas  de  déviation  des  traits;  langue  humide,  soif  tou- 
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jours  vive.  Toux  peu  fréquente.  Rien  de  notable  dans  la  poitrine 
ni  au  cœur. 

Prescription  :  Tisane  de  chicorée,  sedlitz. 

A  la  suite  du  purgatif,  Tétat  du  malade  s'améliore  un  peu  ; 
les  vertiges  se  dissipent,  les  forces  reviennent  un  peu,  mais  la 
soif  demeure  exagérée,  les  urines  très  abondantes  et  très  lim- 
pides. Elles  ne  précipitent  pas  la  liqueur  de  Bareswil.  L'appétit 
augmente  ;  le  malade  semble  engraisser  un  peu. 

Le  4  3  février,  en  se  levant,  il  est  pris  d'une  faiblesse  subite 
et  tombe  à  terre,  où  sa  femme  le  trouve  sans  connaissance  et 
sans  mouvement.  On  le  relève,  on  Tassied  ;  mais,  quand  j'ar- 
rive près  de  lui,  il  est  encore  sans  connaissance,  sans  pouls, 
sans  respiration,  sans  mouvement,  en  résolution  complète  et 
dans  im  état  de  mort  appai*ent.  Je  le  fais  étendre,  sur  un  lit  ; 
je  pratique  des  frictions  énergiques  à  la  région  précordiale,  et 
des  pressions  alternatives  sur  les  côtés  de  la  base  de  la  poitrine. 
Au  bout  de  quelques  instants,  la  respiration  se  rétablit  et  le 
pouls  reparaît.  La  respiration  est  lente,  suspirieuse,  se  suspend 
souvent  et  se  rétablit  sous  l'influence  des  mêmes  excitations. 
Le  pouls  prend  bientôt  une  ampleur  énorme  en  demeurant 
très  lent,  quoique  les  bruits  du  cœur  restent  fort  peu  intenses, 
et  l'impulsion  de  la  pointe  presque  nulle.  Chaque  fois  que  la 
respiration  se  suspend,  le  pouls  faiblit,  puis  reprend  sa  pre- 
mière ampleur  quand  la  respiration  se  rétablit.  Mais  la  con- 
naissance ne  revient  pas;  la  résolution  des  membres  demeure 
complète  et  générale,  le  visage  pâle,  les  pupilles  immobiles, 
la  déglutition  absolument  impossible.  Enfin,  au  bout  de  dix 
minutes  de  ces  alternatives,  la  respiration  cesse  définitivement 
et  le  pouls  disparait. 

Autopsie  vingt-six  heures  après  la  mort. 

Les  méninges  cérébrales  présentent  une  teinte  louche  blan- 
châtre sur  toute  l'étendue  des  hémisphères  cérébraux.  La  pie- 
mère  est  assez  infiltrée.  Elle  se  détache  aisément  de  la  surface 
des  circonvolutions,  qui  n'offre  rien  d'anormal. 

La  substance  des  hémisphères  est  très  ferme ,  un  peu  plus 
même  que  de  coutume.  Les  ventricules  latéraux  contiennent 
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une  notable  quantité  de  sérosité  rougie.  Rien  dans  les  corps 
striés  ni  dans  les  couches  optiques.  Le  cervelet  a  une  consis- 
tance beaucoup  moindre  que  celle  des  hémisphères  ;  il  est 
même  un  peu  mou.  La  planche  du  quatrième  ventricule  a  une 
teinte  gris  jaunâtre  plus  foncée  que  de  coutume.  Il  est  sillonné 
d^un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  remplis  de  sang.  Sur  le 
côté  droit  de  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessus  de  la  moitié 
de  sa  hauteur  et  de  l'origine  des  nerfs  auditifs,  on  voit  une 
petite  tache  bleuâtre  qui  n'est  autre  chose  qu'un  foyer  sanguin 
tout  voisin  de  la  surface  et  vu  par  transparence  à  travers  la 
couche  la  plus  superficielle  de  la  paroi  ventriculaire.  Sous 
répendyme,  on  trouve  une  assez  grande  quantité  de  coi^ps 
amyloïdes  reconnaissables  à  leur  aspect  et  à  la  teinte  violet 
foncé  qu'ils  prennent  sous  l'influence  de  l'iode  et  de  l'acide 
sulfurique. 

La  protubérance  annulaire  ne  présente  rien  d'anormal  à  sa 
surface  ;  mais,  en  y  faisant  une  section,  on  reconnaît  qu'elle 
est  occupée  par  un  foyer  sanguin  qui  la  remplit  tout  entière 
depuis  l'origine  du  bulbe  jusqu'aux  pédoncules  cérébraux,  et 
n'a  laissé  qu'une  coque  épaisse  tout  au  plus,  dans  certains 
points,  de  2  ou  3  millimètres.  Cette  coque  contient  une  sorte 
de  bouillie  noirâtre  qui  paraît  constituée  par  du  sang  coagulé 
mélangé  probablement  à  de  la  matière  cérébrale  ramollie.  En 
examinant  au  microscope  la  substance  nerveuse  qui  constitue 
la  coque,  on  reconnaît  qu'elle  contient,  surtout  dans  les  parties 
profondes,  une  grande  quantité  de  globules  granuleux  de  Gluge. 

Quelques-unes  des  artérioles  qui  pénètrent  dans  la  protubé- 
rance étant  extraites  avec  des  pinces,  on  voit  qu'elles  se  bri- 
sent aisément  entraînant  à  leur  extrémité  brisée  un  peu  de 
coagulum  sanguin.  Examinée  au  microscope,  leur  paroi  paraît 
altérée  vers  cette  extrémité.  Elle  présente  des  dilatations  vari- 
queuses et  des  poches  latérales,  et  la  membrane  moyenne, 
phis  claire,  n'offre  pas  de  fibres  transversales  aussi  distinctes. 
Quelques-unes  des  plus  petites  offrent  des  dépôts  de  granula- 
tions graisseuses. 

Les  grosses  artères  de  la  base  du  crâne  sont  athéromateuses  ; 
mais  cet  état  athéromateux  n'est  pas  plus  prononcé  qu'il  ne  l'est 
habituellement  à  l'âge  du  sujet. 
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Les  autres  Tiscères  n'ont  pas  été  examinés. 

Ce  fait  m'a  paru  mériter  de  fixer  l'attention  de  la  Société  à 
un  double  point  de  vue  :  au  point  de  vue  anatomo-pathologiquc 
d'abord,  par  le  volume  remarquable  du  foyer  et  sa  circonscrip- 
tion si  exacte  dans  les  limites  de  la  protubérance  -,  au  point  de 
vue  symptomalogiquCf  par  les  troubles  survenus  dans  les  mou- 
vements respiratoires  et  dans  ceux  du  cœur,  troubles  déjà  si- 
gnalés, comme  on  sait,  dans  certains  cas  d'hémorrhagie  de  la 
pi'otubérance;  enfin,  par  la  coïncidence  de  la  polymle  avec  un 
ramollissement  ancien  de  la  protubérance  annulaire  révélé  par 
l'autopsie,  et  qu'on  avait  pu  soupçonner  pendant  la  vie  à  cause 
de  la  généralité  de  la  paralysie  et  du  fait  de  la  polyurie.  Il  est 
certainement  intéressant  de  rapprocher  cette  coïncidence  des 
expériences  de  M.  Cl.  Bernard,  dans  lesquelles  ce  physiologiste 
produisait  la  polyurie  chez  les  chiens  en  piquant  le  plancher 
du  quatrième  ventricule  dans  sa  partie  supérieure,  c'est-à-dire 
précisément  dans  les  points  qui  correspondent  à  la  protubérance 
annulaire. 

M.  Fischer.  M.  SchifT  et  d'autres  expérimentateurs  belges 
ont  démontré  que  des  lésions  de  points  très  variés  de  l'encé- 
phale produisaient  le  diabète  et  la  polyurie.  Il  ne  faut  donc 
pas  être  aussi  exclusif  que  M.  Bernard  dans  la  localisation  de 
ces  propriétés  dans  l'encéphale.  *• 

M.  Lhuys,  D'après  les  réflexions  de  M.  Fischer,  il  semblerait 
résulter  que  divers  organes  sont  susceptibles  de  provoquer  les 
mêmes  manifestations  quand  ils  sont  excités.  11  n'en  est  rien  : 
il  suffit  de  se  rappeler  les  corrélations  des  pédoncules  du 
cerveau  avec  la  protubérance  pour  voir  que  ce  sont  toujours 
les  mêmes  éléments  qui  seront  sollicités,  qu'on  les  excite  dans 
les  pédoncules  ou  dans  1^  protubérance  qu'ils  traversent.  La 
constatation  de  ce  fait,  loin  de  détruire  la  loi  des  localisations 
fonctionnelles,  la  confirme  au  contraire. 

M.  Fischer.  Je  n'ai  d'abord  voulu  faire  ressortir  que  le  fait 
d'une  localisation  trop  exclusive,  trop  absolue,  étabUe  par 
M.  Bernard.  Les  idées  de  M.  Lhuys  sont  les  miennes  connue 
celles  de  tout  le  monde.  Toutefois,  même  ainsi  formulées. 


PÉRITONITE  CANCÉREUSE.  65 

elles  sont  encore  trop  exclusives.  L'expérience  a  révélé  aux 
auteurs  que  je  signalais  tout  à  Fheure  que  des  lésions  d'un 
point  quelconque  du  système  nerveux,  telles  que  celles  des 
plexus  lombaire  ou  brachial,  provoquaient  des  troubles  de  la 
sécrétion  urinaire  comme  les  lésions  du  quatrième  ventricule. 

M.  Potain.  Les  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux, 
en  général,  s'accompagnent  des  troubles  de  la  sécrétion  uri- 
naire; c'est  un  fait  connu;  mais  ceux-ci  coïncident  avec  d'au- 
tres manifestations  morbides.  Le  fait  que  M.  Bernard  a  voulu 
établir,  et  qui,  je  crois,  est  vrai,  c'est  que  le  seul  point  du 
système  nerveux  qui  amène  les  troubles  sécrétoires  précités 
sans  le  concours  d'aucune  autre  manifestation,  c'est  le  plan- 
cher du  quatrième  ventricule,  que  c'est  bien  lui  qui  est  le 
foyer,  le  point  de  départ  de  ces  troubles  de  sécrétions. 


Rétrécissement  cancéreux  du   pylore  et  péritonite  de  nature 
CANCÉREUSE.  —  Pelvi-péritonite.  —  MoRT.  —  AuTOPsiE,  par 

M.  CORNIL. 

La  nommée  Petit,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  lingère,  entre  le 
9  janvier  1 862  à  l'hôpital  Beaujon,  au  n"  37  de  la  salle  Sainte* 
Eulalie,  dans  le  service  de  M.  Lailler. 

Cette  jeune  femme,  grande  et  forte,  de  tempérament  lym- 
phatico-sanguin,  n'a  aucun  antécédent  de  maladie  diathésique 
ni  d'hérédité  d'aucune  sorte.  Elle  a  eu  la  petite  vérole  à  l'âge 
de  cinq  ou  six  ans,  et  en  porte  de  nombreuses  cicatrices. 

Elle  a  été  réglée  à  douze  ans,  a  eu  deux  enfants  à  terme  et 
deux  fausses  couches.  Son  dernier  enfant  est  venu  vivant  et  à 
terme,  il  y  a  treize  mois.  Elle  est  restée  quinze  jours  au  lit 
après  sa  couche,  et  a  été  atteinte  alors  d'un  érysipèle  à  la  jambe 
qui  a  duré  trois  semaines,  sans  réaction  fébrile.  Depuis  très 
longtemps  elle  avait  des  flueurs  blanches,  et  depuis  sa  dernière 
couche  elle  a  ressenti  presque  continuellement  des  douleurs 
et  de  la  pesanteur  dans  les  reins  et  dans  le  bas-ventre.  On  lui 
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avait  conseillé  alors  de  porter  une  ceinture  hypogastrique.  Ces 
symptômes  de  maladie  utérine  ne  s'accompagnaient,  dans  les 
premiers  temps  de  leur  apparition,  ni  de  vomissements,  ni  de 
maux  de  tête,  ni  de  fièvre  ;  elle  avait  conservé  un  bon  appétit. 
Depuis  deux,  mois  seulement  elle  a  été  prise  de  vomissements, 
soit  de  bile,  soit  de  mucosités.  Elle  rend  ses  aliments  et  ses 
boissons  aussitôt  après  les  avoir  pris,  ce  qui  ne  l'empêche  pas 
d'avoir  des  vomissements  le  matin  à  jeun.  Lorsque  par  hasard 
elle  passait  une  journée  ou  une  demi-journée  sans  vomir,  elle 
avait  des  renvois  acides  qui  la  tourmentaient  longtemps  après 
son  repas.  Elle  vomissait  en  moyenne  quatre  ou  cinq  fois  par 
jour,  et  ressentait  alors  un  sentiment  de  brûlure  à  la  gorge. 
Elle  éprouvait  continuellement  de  la  douleur  au  creux  de  l'es- 
tomac et  dans  tout  le  bas- ventre,  douleur  qui  était  plus  sensible 
à  la  pression. 

Tels  furent  les  renseignements  que  nous  donna  la  malade, 
et  nous  apprîmes  indirectement,  quelques  jours  après,  qu'elle 
était  affreusement  battue  tous  les  jours  par  son  mari. 

Le  jour  de  son  entrée,  à  la  visite  du  soir,  elle  n'avait  pas  de 
fièvre  et  sa  figure  était  bonne.  Sa  langue  était  blanchâtre  et 
présentait  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  une  ligne  blan- 
che spumeuse  assez  étroite. 

Depuis  le  matin  la  malade  avait  vomi  à  plusieurs  reprises 
environ  2  litres  d'un  liquide  verdâtre.  Le  ventre  était  très 
gros,  sans  être  ballonné,  ses  parois  très  grasses  et  molles.  La 
pression  y  était  douloureuse  à  la  région  stomacale,  aux  régions 
iliaque  et  ombilicale.  La  malade  se  plaignait  de  maux  de  reins. 

Au  toucher  vaginal,  je  constatai  que  le  corps  utérin  était  en 
antéfiexion  et  qu'il  existait  un  petit  noyau  induré  en  arrière  du 
col.  Le  toucher  vaginal  était  également  douloureux. 

Les  dernières  règles  étaient  terminées  depuis  deux  jours. 

La  voix  de  la  malade  était  cassée  comme  celle  d'une  per- 
sonne très  faible  et  épuisée. 

Depuis  cinq  jours  elle  était  constipée. 

Le  10  janvier,  408  pulsations.  En  arrière  du  col,  M.  Lailler 
sent  deux  petites  tumeurs  qui  proviennent  pour  lui  de  tumeurs 
péri-utérines  inflammatoires.  La  malade  vomit  en  grande  abon- 
dance. On  prescrit  camomille  et  eau  de  chaux  4  00  grammes. 
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Le  44,  même  état. 

Le  4  2,  bouche  très  acide.  Les  vomissements  ayant  continué, 
on  ordonne  des  boissons  et  des  bouillons  glacés. 

Le  4  3,  on  applique  un  vésicatoire  à  la  région  épigastrique. 

Le  4  4,  les  vomissements  continuent  aussi  abondants;  les 
yeux  de  la  malade  sont  cernés  et  enfoncés  ;  la  cornée  paraît 
comme  voilée.  La  malade  est  étendue  immobile  sur  le  dos,  et 
ne  répond  que  lentement,  avec  effort,  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  D'après  l'ensemble  de  ces  signes,  M.  Lailler  porte  un 
pronostic  fâcheux. 

Le  4  5,  la  voix  est  toujours  très  affaiblie  et  presque  éteinte. 

Le  4  6,  la  malade  a  été  agitée  cette  nuit;  elle  s'est  levée  et 
est  tombée  sur  le  parquet.  Elle  avait  moins  vomi  la  veille  que 
les  jours  précédents.  La  peau  de  la  malade  est  fraîche  ;  le  pouls 
est  régulier  à  88  pulsations;  en  le  cherchant,  on  perçoit  des 
soubresauts  dans  les  tendons  de  l'avant-bras.  La  malade  se 
plaint  de  mal  de  tête  ;  sa  figure  paraît  sans  expression  et  absor> 
bée.  Les  yeux  se  dirigent  en  l'air  et  sont  en  partie  cachés  par 
les  paupières  supérieures  à  moitié  closes  ;  les  pupilles  sont  in- 
également dilatées.  La  sensibilité  cutanée  est  intacte. 

Le  47,  im  symptôme  nous  frappe,  c'est  la  tendance  au  re- 
froidissement, refroidissement  qui  est  réel  et  que  la  malade 
perçoit  principalement  aux  jambes  et  au  cou. 

En  même  temps  que  le  refroidissement,  il  existe  un  peu 
d'hyperesthésie  qu'on  développe  en  pressant  sur  les  apophyses 
épineuses,  sur  le  thorax,  aussi  bien  que  sur  le  ventre. 

88  pulsations.  Soubresauts  des  tendons;  vomissements  et 
diarrhée  persistants.  On  prescrit  un  julep  avec  5  centigrammes 
d'extrait  thébaïque. 

Le  4  8,  92  pulsations.  Lorsqu'on  approche  de  son  lit,  la  ma- 
lade rougit;  si  alors  on  la  fait  mettre  sur  son  séant,  elle  pâlit 
et  lés  sillons  naso-géniens  deviennent  blêmes. 

Le  49,  96  pulsations.  Vomissements  persistants.  Dans  la 
soirée  d'hier,  elle  était  très  absorbée  et  ne  disait  rien.  Ventre 
très  douloureux.  Langue  bonne. 

Le  20,  on  essaye,  poiu*  arrêter  les  vomissements,  de  lui  don- 
ner des  boissons  chaudes,  du  thé  auquel  on  ajoute  vn  peu  de 
rhum. 
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Le  21 ,  elle  a  vomi  un  peu  moins  hier.  Même  état.  Embar- 
ras de  la  parole. 

Le  22,  100  pulsations. 

Le  23,  elle  vomit  toujours.  Des  crampes  se  sont  manifestées 
dans  les  mains  et  dans  les  pieds. 

Au  toucher  vaginal,  on  sent  l'utérus  fixé  et  entouré  en  ar- 
rière du  col  par  un  bourrelet. 

On  remplace  les  boissons  chaudes  par  du  thé  froid,  sans 
rhum.  Un  bain. 

Le  24,  peau  plus  chaude.  Le  pouls  s'est  relevé. 

Le  25,  4  04  pulsations.  Crampes  dans  les  mains;  leur  face 
palmaire  est  retournée  en  dehors;  les  doigts  sont  fléchis  sur 
le  pouce. 

Le  30,  les  vomissements  ont  toujours  continué.  On  prescrit 
des  fomentations  froides  vinaigrées. 

2  février,  —  La  malade  a  déliré  toute  la  nuit.  Elle  a  eu  ce 
matin  des  vomissements  noirs.  Nous  la  trouvons  dans  un  délire 
complet  ;  elle  ne  répondait  pas  aux  questions,  voulait  se  lever 
et  partir;  elle  répétait  les  mêmes  mots,  faisait  de  grands  gestes 
et  jetait  des  cris  perçants.  Les  ailes  du  nez  étaient  pincées,  les 
yeux  caves  et  les  globes  oculaires  saillants. 

Purpura  sur  les  seins  et  aux  aines,  surtout  du  côté  gauche, 
oii  elle  était  couchée. 

On  prescrit  des  affusions  fi^oides  et  Tenveloppement  avec  un 
drap  mouillé. 

Elle  meurt  le  même  jour  à  midi. 

Autopsie  faite  le  4  février ,  quarante-quatre  heures  après  la  mort, 
— Température  assez  élevée.  Commencement  de  putréfaction. 
Pas  de  rigidité  cadavérique. 

Toute  la  surface  du  corps  était  couverte,  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  d'un  pouce  de  graisse,  sans  infiltration 
séreuse. 

Le  cerveau  et  les  méninges  ne  présentaient  aiyune  altéra^- 
tion. 

Les  poumons  étaient  sains,  sans  adhérences  pleurales. 

Le  cœur  présentait  une  infiltration  graisseuse  autour  des 
fibres  musculaires,  et    ces  fibres   étaient    granuleuses,  sans 
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striation.  Lescavitcs  du  cœur,  non  plus  que  les  gros  vaisseaux 
artériels  ou  veineux,  ne  renfermaient  de  caillots  fibrineux. 

La  cavité  abdominale  était  la  seule  qui  oflrît  des  lésions. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  l'altération  anatomique  qui 
s'offrit  d'abord  fut  une  bride  fibreuse  formée  pai*  le  péritoine 
et  étendue  de  l'hypochondre  droit  à  la  région  hypogastrique, 
près  de  l'ouverture  par  où  pénétraient  les  vaisseaux  iliaques 
du  côté  droit.  Cette  bride,  épaisse  et  résistante,  passait  par- 
dessus la  masse  intestinale  et  étranglait  évidemment  la  partie 
inférieure  du  côlon  ascendant. 

Le  péritoine  viscéral  était  injecté  et  épaissi  dans  toute  son 
étendue,  en  sorte  qu'on  voyait  un  réseau  vasculaire  très  déve- 
loppé sur  le  gros  intestin  et  l'intestin  grêle. 

Les  épiploons,  notamment  l'épiploon  gastro^colique,  étaient 
épaissis  et  leurs  membranes  confondues.  A  sa  partie  flottante, 
le  grand  épiploon  présentait  un  bourgeonnement  graisseux  et 
vasculaire  à  l'extérieur,  qui  lui  donnait  une  coloration  d'un 
rouge  foncé  tirant  sur  le  violet  en  certains  points.  Ces  bour- 
geons durs  rappelaient  l'aspect  des  mûres.  On  les  voyait  non- 
seulement  dans  le  grand  épiploon,  mais  aussi  dans  les  appen- 
dices épiploïques  du  gros  intestin.  A  la  coupe,  ces  productions 
montraient  une  surface  formée  par  de  la  graisse  jaune,  dure, 
avec  des  fibres  de  tissu  cellulaire  dans  lem'  intérieur,  qui  leur 
donnaient  leur  consistance.  En  examinant  au  microscope  les 
raclures  prises  à  la  surface  de  section  de  ces  productions  mor- 
bides, on  voyait,  en  outre  d'éléments  graisseux  de  toutes  les 
dimensions,  des  noyaux  volumineux  poui-vus  d'un  ou  deux 
nucléoles  bilUants  et  très  gros,  éléments  ordinaires  du  cancer. 
11  y  avait  aussi  quelques  cellules  contenant  un  de  ces  noyaux, 
des  cellules  allongées  ou  en  raquette.  Le  plus  grand  nombre 
de  ces  éléments  était  infiltré  de  graisse  sous  forme  de  granu- 
lations, et  ils  n'étaient  plus  alors  reconnaissables  que  par  leur 
forme  ;  mais  ceux  qui  n'étaient  pas  infiltrés  de  graisse  étaient 
bien   nets.   La  dimension  des   noyaux   était  de  0""',009    à 

Le  péritoine  pariétal  présentait  des  granulations  analogues 
aux  tubercules  miliaires  gris  qu'on  trouve  dans  la  péritonite 
tuberculeuse.  Ces  granulations  et  l'injection  vasculaire  du  péri- 
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toine  pariétal  étaient  visibles  dans  presque  toute  leur  étendue, 
mais  surtout  sur  la  face  inférieure  du  péritoine  diaphragma- 
tique  du  côté  droit.  La  péritonite  paraissait,  en  effet,  affecter 
le  côté  droit  plus  que  le  gauche.  Les  granulations  étaient  ap- 
pendues  aux  ramifications  vasculaires,  tantôt  isolées  et  tantôt 
confluentes,  formant  alors  de  petites  plaques  irrégulières.  Leur 
structure  était  formée  par  du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  for- 
mation, des  éléments  fibro-plastiques  et  de  gros  noyaux  avec 
leurs  nucléoles  semblables  à  ceux  des  épiploons.  Les  éléments 
fibro-plastiques  étaient,  dans  les  granulations  qui  paraissaient 
les  plus  anciennes,  infiltrés  de  granulations  graisseuses.  Il 
était,  en  efiet,  remarquable  de  voir  la  grande  quantité  de 
graisse  qui  se  trouvait  dans  ces  granulations  péritonéales,  soit 
sous  forme  de  globules  volumineux,  soit  sous  forme  d'infiltra- 
tion fine  dans  les  noyaux  dits  cancéreux  et  les  éléments  fibro- 
plastiques. 

La  cavité  du  péritoine  présentait  un  liquide  trouble  d'une 
coloration  vert  foncé,  existant  seulement  dans  l'hypochondre 
droit  après  qu'on  eut  enlevé  le  foie. 

Examiné  à  l'extérieur  et  en  place,  le  tube  digestif  présentait 
d'abord  la  vascularisation  du  péritoine  viscéral,  puis,  à  l'ex- 
trémité pylorique  de  l'estomac,  une  consistance  et  une  indu- 
ration anormales  de  ce  viscère,  qui  était  englobé  là  dans  le 
tissu  cellulaire  ambiant,  de  façon  à  former  une  petite  tumeur. 
Cette  induration  du  pylore  se  prolongeait  en  diminuant  pro» 
gressivement  sur  la  petite  courbure  de  l'estomac. 

A  l'ouverture  du  tube  digestif,  faite  pour  l'estomac  suivant 
sa  petite  courbure,  on  constatait  mieux  l'hypertrophie  gra- 
duelle des  tuniques  stomacales,  qui  présentaient,  au  niveau  du 
pylore,  une  épaisseur  considérable.  La  coupe  de  ce  tissu  in- 
duré était  blanche  et  présentait  très  peu  du  suc  dit  cancé- 
reux. L'ouverture  pylorique  était  à  peine  assez  large  poiu*  lais- 
ser passer  une  plume  d'oie.  Là  les  trois  tuniques  participaient 
à  l'hypertrophie,  et  elles  étaient  intimement  unies,  de  façon  à 
ne  pouvoir  plus  être  séparées.  11  y  avait  près  du  pylore,  sur  la 
surface  interne  de  l'estomac,  des  ulcérations  par  places  de  la 
muqueuse,  et  ces  ulcères  étaient  irréguliers  et  déchiquetés, 
formés  par  un  tissu  induré.  Là  aussi  nous  avons  trouvé  au  mi- 
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croscope  les  gros  noyaux  du  cancer  avec  la  même  infiltration 
graisseuse  et  des  éléments  fibro-plastiques.  Les  glandes,  les 
fibres  de  tissu  musculaire,  ont  présenté  aussi  leurs  éléments. 
On  voyait  sur  d'autres  points  de  la  muqueuse,  surtout  en  se 
rapprochant  de  la  petite  courbure,  de  petites  plaques  d'un 
centimètre  environ  de  diamètre,  formées  pai'  un  tissu  induré 
siégeant  dans  la  paroi  de  l'estomac,  au-dessous  de  la  mu- 
queuse, plaques  qui  tranchaient  par  leur  coloration  blan- 
châtre. 

Le  foie  avait  son  volume  normal  :  il  était  mou,  sans  produc- 
tions nouvelles,  ni  à  sa  surface  ni  à  son  intérieur.  En  le  pres- 
sant, on  percevait  une  crépitation  due  aux  bulles  d'air  qu'il 
contenait  et  qui  étaient  très  probablement  dues  à  une  décom-  , 
position  cadavérique.  A  la  coupe,  sa  coloration  était  d'un  jaune 
foncé  tirant  sur  le  roux,  uniforme,  sans  que  les  granulations 
ou  îlots  tranchassent  par  une  coloration  différente.  11  se  laissait 
très  facilement  enfoncer  par  le  bout  du  doigt.  La  vésicule 
biliaire  était  distendue.  Examiné  au  microscope,  le  foie  pré- 
sentait une  très  grande  quantité  de  graisse,  soit  dans  les  cel- 
lules, soit  sous  forme  de  globules  libres  assez  volumineux. 

Les  reins  étaient  très  mous  et  contenaient  aussi  des  gaz  qui 
crépitaient  à  la  pression.  Les  cellules  des  tubes  urinifères 
étaient  infiltrées  de  graisse. 

L'utérus  était  en  antéfiexion,  fixé  dans  le  bassin  par  l'indu- 
ration et  l'épaississement  du  tissu  cellulaire  périphérique  ;  le 
corps  utérin  était  porté  à  droite  et  le  col  à  gauche.  Le  péri- 
toine, qui  recouvrait  le  corps  utérin  et  ses  annexes,  était  vas- 
cularisé.  En  arrière  du  col  de  l'utérus  se  trouvait  un  noyau 
induré  de  la  grossem*  d'une  grosse  amande,  qui  entourait  la 
partie  postérieure  du  col  et  se  prolongeait  en  remontant  le 
long  du  bord  droit  de  l'utérus,  dans  une  tumeur  formée  le 
long  de  ce  bord  par  les  annexes  du  côté  droit.  La  dissection  de 
cette  tumem*,  faite  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Lailler,  a 
montré  qu'elle  était  formée  par  l'ovaire  et  la  trompe  du  côté 
droit.  L'ovaire  était  situé  environ  à  la  partie  moyenne  du  bord 
droit  de  l'utérus,  à  l'union  du  corps  avec  le  col.  Quant  à  la 
trompe,  elle  descendait  beaucoup  plus  bas,  en  passant  au- 
devant  de  l'ovaire,  et  c'est  elle  qui  formait  par  son  exti'émité 
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la  petite  tumeur  qui  existait  en  ariière  du  col  utérin.  Entre  la 
trompe  et  l'ovaire  se  trouvait  un  petit  kyste  aplati  contenant 
une  sérosité  citrine.  Il  était  donc  facile,  dans  ce  cas  particulier 
de  pelvi-péritonite,  de  sentir  par  le  toucher  la  trompe  et 
Tovairc,  situés  beaucoup  plus  bas  qu'à  l'état  normal. 

En  résumé,  l'autopsie  nous  a  montré  une  péritonite  chro- 
nique qui  avait  été,  du  veste,  diagnostiquée  pendant  la  vie  par 
M.  Lailler,  et  Texamcn  microscopique  y  a  moatré  les  élé- 
ments donnés  comme  caractéristiques  du  cancer.  Ces  mêmes 
éléments  existaient  dans  le  rétrécissement  du  pylore. 

M.  Cruveilhier»  Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Cornil.  Je 

*  pense  que  cette  lésion  est  le  résultat  des  transformations  d'un 

ulcère  simple   chronique  de  l'estomac,  entouré   de   dépôts 

fibreux  qui  ont  produit  par  leur  organisation  un  rétrécissement 

du  pylore. 

Les  lésions  du  péritoine,  que  M.  le  présentateur  regarde 
comme  des  disséminations  de  petits  îlots  de  cancer,  n'offrent, 
à  la  vue  au  moins,  aucun  caractère  différent  des  production» 
pathologiques  que  l'on  rencontre  dans  les  péritonites  à  marche 
lente  et  chronique. 

M.  HoueL  La  Société  a  reçu  un  grand  nombre  de  pièces 
analogues  à  celle-ci,  présentées  sous  le  titre  d^hypertrophies 
simples  de  l'éilomac  avec  productions  fibreuses  périphériques* 
M.  le  professeur  Andral,  dès  1824,  avait,  du  reste,  dans  un 
remarquable  article  d^anatomic  pathologique,  démontré  que 
les  hypertrophies  simples  pouvaient  très  souvent  se  comporter 
ainsi.  Du  reste,  Tàge,  l'absence  de  cachexie,  de  dissémination 
des  produits  cancéreux,  l'absence  d'engorgement  spécifique 
des  ganghons  lombaires,  nous  fournissent  une  preuve  suffi- 
sante que  cette  lésion  n'est  point  un  cancer. 

M.  ComiL  Quant  à  l'âge,  on  a  vu  mourir  des  cancéi'cux 
plus  jeunes.  L'absence  de  cachexie  était  manifeste;  mais  je 
regarde  les  productions  plastiques  du  péritoine,  et  en  particu- 
Uer  de  l'épiploon,  comme  étant  de  nature  manifestement  can- 
céreuse :  le  microscope  me  l'a  démontré.  Je  pemste  donc  à 
soutenir  mon  opinion. 
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Affection  du  cœur. — Dilatation  considérable  des  oreillettes. 
—  Caillots  fibrineux  volumineux  et  anciens  adhérents  a  la 
surface  de  ces  cavités.  —  Ossification  des  parois.  —  Rétré- 
assEMENT  auriculo-ventriculaire  gauche,  observation  prise 
dans  le  service  de  M.  Barth  par  M.  Hemey. 

Domeck  (Michel),  âgé  de  cinquante-deux  ans,  exerçant  la 
profession  de  cordonnier,  entré  le  2  janvier  1 862,  salle  Sainte- 
Madeleine,  n®  1 . 

Examiné  le  2  janvier,  on  peut  constater  à  première  vue  le 
teint  plombé,  la  figure  anxieuse,  et  la  dyspnée  habituelle  aux 
affections  cardiaques;  le  malade  ne  peut  pas  rester  dans  le 
décubitus  dorsal.  Cet  homme,  interrogé  sur  sa  santé,  raconte 
qu'il  est  malade  depuis  deux  ans,  qu'à  cette  époque  ses  jambes 
étaient  enflées,  qu'il  avait  des  étouffements,  que  dernièrement 
encore  il  était  à  l'hôpital,  dont  il  est  soiti  vers  le  commence- 
ment àe  décembre  1861,  mais  que  son  état  s'était  aggravé 
depuis  quelques  jours  :  aussi  s'était-il  déterminé  à  demander 
un  lit. 

A  ce  moment,  2  janvier  1 862,  on  ne  constate  aucun  œdème 
des  membres  inférieurs  ;  mais  l'auscultation  donne  des  signes 
manifestes  de  l'emphysème  pulmonaire  ;  les  bniits  du  cœur 
sont  sourds,  irréguliers,  inégaux,  et  Ton  entend  un  bruit  de 
souffle  au  premier  temps  dont  le  maximum  est  à  la  pointe  ; 
ce  souffle  disparaît  les  jours  suivants,  probablement  grâce  au 
repos  gardé  par  le  malade  pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital  ; 
il  ne  fut  perçu  que  quelquefois.  Cependant,  après  un  mois 
d'un  état  stationnaire,  le  2  févrierj  le  malade  vit  ses  jambes 
augmenter  de  volume;  la  dyspnée  devint  plus  forte,  il  ne 
savait  quelle  position  prendre  dans  son  lit  ;  en  même  temps  la 
fièvre  s'alluma,  le  soufRe  devint  permanent  et  plus  intense,  il 
couvrait  les  deux  bruits.  Le  5  février  au  soir  le  malade  était 
très  souffrant,  et  après  une  mauvaise  nuit  il  mourut  le  6  février. 
Le  diagnostic  était,  d'après  tous  ces  symptômes,  emphysème 
pulmonaire,  puis  hypertrophie,  insuffisance  et  rétrécissement 
auriculo-ventriculaire  gauche. 
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V autopsie  fut  faite  le  7  février. 

On  constate  l'emphysème  du  poumon,  dont  une  lame 
recouvre  une  partie  du  cœm*. 

Le  cœur  présente  une  augmentation  considérable  de  volume  ; 
ce  sont  surtout  les  oreillettes  qui  constituent  la  différence 
énorme,  car  les  ventricules  sont  légèrement  dilatés,  mais 
dans  de  minimes  proportions.  Les  parois  ne  sont  pas  aug- 
mentées de  volume,  puisque  l'épaisseur  maxima  est  de  43  à 
1 3  millimètres  pour  le  ventricule  gauche,  et  de  5  et  demi  à 
6  millimètres  pom*  le  ventricule  droit.  Les  orifices  auriculo- 
ventriculaire  droit,  pulmonaire  et  aortique  n'offrent  pas  d'alté- 
ration ;  cependant,  en  raison  de  la  dilatation  de  l'artère  pul- 
monaire, les  valvules  sont  plus  grandes  pour  rester  suffisantes. 
Il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche,  qui  à  la  base  des  valvules  présente  des  concrétions 
de  consistance  osseuse  disposées  en  couronne,  de  manière  à 
former  un  orifice  béant,  à  contours  inflexibles,  dans  lequel  la 
pulpe  du  petit  doigt  entre  à  peine.  Il  y  a  donc  rétrécissement 
et  insuffisance.   , 

Les  oreillettes  sont  l'une  et  l'autre  dilatées,  mais  la  gauche 
l'est  beaucoup  plus;  il  tiendrait,  en  effet,  un  poing ,' d'adulte 
dans  sa  cavité;  de  plus,  les  parois  sont  altérées  profondément; 
il  y  a  hypertrophie  du  tissu  musculaire  ;  on  y  trouve  en  beau- 
coup d'endroits  des  concrétions  diu'es  comme  le  tissu  com- 
pacte des  os.  Cette  oreillette,  qui  offre  l'aspect  d'une  poche 
anévrysmale,  contient  des  caillots  sanguins  à  divers  degrés 
d'altération  ;  les  couches  les  plus  profondes  sont  jaunâtres  et 
pulpeuses,  et  enfin  une  dernière  membrane,  la  plus  interne, 
arrive  et  recouvre  une  série  de  couches  flbrineuses  stratifiées  ; 
cette  membrane  assez  dense,  que  l'on  peut  détacher,  présente 
un  aspect  réticulé,  aspect  dû  probablement  aux  ondulations 
de  la  colonne  sanguine.  L'oreillette  droite  est  elle-même  dila- 
tée, mais  beaucoup  moins,  quoique  sa  capacité  soit  à  peine  la 
moitié  de  celle  de  l'oreillette  gauche  ;  de  plus,  sa  paroi  ne  pré- 
sente aucune  altération  dans  sa  structure. 

Je  signalerai,  en  terminant,  quelques  autres  organes  pré- 
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sentant  des  altérations  sous  la  dépendance  peut-être  de  TafTec- 
tion  cardiaque;  ainsi  : 

Le  f(Âe  présentait  de  la  cirrhose ,  les  capUlaires  étaient  pour 
ainsi  dire  atrophiés  ;  mais  les  gros  vaisseaux  étaient  tellement 
dilatés  que  beaucoup  d'entre  eux  présentaient  un  orifice 
capable  de  recevoir  la  pulpe  du  doigt.  Çà  et  là  on  voyait  à  la 
siu*face  de  Torgane  des  brides  qui  ressemblaient  un  peu  à  ce  que 
Ton  trouvait  sur  les  reins  et  la  rate. 

Les  reins  et  la  raie  montraient  à  leur  surface  des  inégalités 
très  irrégulières,  semblables  à  des  cicatrices  avec  perte  de  sub- 
stance. 11  est  difficile  d'indiquer  la  cause  de  cette  disposition. 
Est-elle  due  : 

A  un  arrêt  de  développement; 

Â  des  kystes  anciens  et  cicatrisés  ; 

A  un  défaut  de  nutrition  causé  par  des  embolies  capillaires? 

En  raison  de  la  forme  même  des  parties,  on  pourrait  plutôt 
pencher  vers  cette  dernière  opinion. 

Enfin  un  dernier  point  intéressant  à  noter,  c'est  la  présence 
dans  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  d'un  caillot  fibrineux 
gros  comme  une  petite  noix,  provenant,  sans  doute,  d'une 
hémorrhagie  qui  s'est  faite  ou  dans  la  substance  même,  ou 
dans  une  poche  kystique,  comme  on  en  rencontre  si  souvent 
dans  cet  organe. 


Rhumatisme  articulaire  aigu  de  moyenne  intensité.  —  Péricar- 

DiTE  concomitante.  —  Érysipèle.  —  CEdème   générausé. 

Hydrothorax.  —  Mort.  — Autopsie,  par  M.  Cornil,  interne 
des  hôpitaux. 

Javeracher  (Joseph),  âgé  de  trente-huit  ans,  ébéniste,  entre 
le  2  janvier  \  862  à  l'hôpital  Beaujon,  au  n»  %\  de  la  salle 
Saint-Jean,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Lailler. 

D'une  taille  élevée,  il  paraît  d'une  assez  forte  constitution, 
quoique  de  tempérament  lymphatique.  11  n'a  d'hérédité  mor- 
bide d'aucune  sorte.  A  l'âge  de  onze  à  douze  ans  il  a  eu  une 
bronchite  assez  longue  et  grave.  11  a  eu  des  gourmes  dans  la 
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tête  étant  enfant,  et  des  glandes  au  cou  qui  n'ont  pas  suppurd. 
Il  a  eu  souvent  des  éruptions  furonculeuses. 

11  y  a  seize  ans,  II  a  en  une  attaque  de  rhtunatisme  articu- 
laire aigu  qtâ  a  commencé  par  les  pieds  et  les  genoux,  qui 
étaient  tuméfiés  et  rouges.  Après  trois  semaines  de  ces  dou- 
leurs, accompagnées  de  fièvre,  le  rhumatisme  s'est  porté  aux 
extrémités  supérieures.  Après  la  guérison  de  cette  première 
attaque,  il  a  eu  une  récidive  de  rhumatisme  subaigu  qui  a  été 
guérie  par  les  bains  de  vapeur. 

11  y  a  cinq  ans,  il  a  eu  des  maux  d'yeux  qui  ont  duré  trois 
semaines. 

Il  nous  dit  qu'il  y  a  trois  ans  il  a  eu  une  pneumonie  avec 
point  de  côté  et  fièvre,  pour  laquelle  il  est  resté  'quinze  jours 
dans  le  service  de  M.  Teissier.  Depuis  cette  époque  il  a  éprouvé 
dès  palpitations  de  cœur  lorsqu'il  courait  ou  montait  les  esca- 
liers. 

Pendant  une  partie  de  l'été  dernier  il  a  éprouvé,  à  la  suite 
d'excès  de  travail,  du  malaise,  de  la  courbature,  des  maux  de 
tète,  de  la  perte  d'appétit  alternant  avec  de  la  boulimie;  Il  a 
eu  une  éruption  de  furoncles  et  de  boutons  aux  mains  qui 
paraissent  avoir  été  de  Teczéma  d'après  les  caractères  qu'il  en 
donne. 

La  veille  de  Noël  4  864,  il  a  été  pris  de  douleurs  dans  les 
reins,  dans  les  genoux,  puis  dans  les  chevilles,  douleurs  accom- 
pagnées de  rougeur  de  la  peau  et  de  tuméfaction  qui  existent 
encore  au  genou. 

Le  29  décembre  4864,  la  douleur  rhumatismale  a  envahi 
les  poignets. 

Le  4**  janvier  4  86Î,  il  a  senti  une  très  grande  oppression 
et  n'a  pas  pu  dormir  pendant  la  nuit.  Il  est  constipé  depuis  les 
huit  jours  qu'il  est  tombé  malade.  Son  appétit  est  conservé  en 
partie. 

État  actuel  le  %  janvier.  —  La  respiration  est  anxieuse^  enti*e- 
Coupée^  le  malade  fait  effort  pour  respirer  ;  sa  face  se  contracte 
et  exprime  l'anxiété  respiratoire;  les  narines  sont  relevées  ^  Icf s 
lèvres  d'un  violet  pâle;  la  peau  des  joues  est  blême.  L'aspect 
de  la  poitrine  ne  montre  pas  de  voussure  bien  évidente  de  la 
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paityi  antérieure  gauche.  La  matité  du  cœur  né  perçoit  sur 
1 4  centimètres  environ  dans  le  diamètre  longitudinal,  et  8  cen- 
timètres dans  le  diamètre  tran9Ter«al<  La  pointe  du  cœur  bat 
dans  le  siiième  espace  intercostal,  en  dehors  du  mamelon.  On 
sent  à  la  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  un  frémis^ 
sèment  léger.  A  rauscultation^  on  entend  un  double  bruit  de 
râpe  qui  correspond  aux  deux  bruits  du  cœur,  sensation  qui 
rappelle  le  bruit  de  froissement  du  billet  de  banque  ou  le 
croassement  d'une  grenouille,  suitant les  ^ints qu'on  ausculte. 
Le  maximum  des  bruit» se  perçoit  au  bord  gauche  du  sternum. 
Le  pouls  est  petit,  concentré.  Les  poignets  et  les  articulations 
tibio^tarsiennes  sont  tuméfiées  et  la  peau  est  rosée  à  lem* 
niveau*  Les  genoux  sont  tuméfiés,  et  contiennent  une  quantité 
notable  de  synotie* 

Le  3,  même  état  du  cœur,  du  bruit  përicardique  ;  pas 
de  Tcmsture.  Le  pouls  est  à  8d  pulsations,  sans  irrégularités 
dans  son  rhythme.  On  entend  à  rauacultation  du  poumon,  en 
arrière,  des  râles  secs  et  vibrants  plus  nombreux  du  côté  droit 
que  du  gauche* 

Les  conjonctives  présentent  ime  coloration  jaune  subicté- 
rlque.  La  percussion  du  foie  montre  que  cet  organe  a  aug- 
menté de  volume,  et  qu'il  déborde  un  peu  les  fausses  côtes. 
La  percussion  dans  le  creux  épigastrique,  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde,  réveille  une  vive 
douleur. 

M.  Lailler  diagnostique  une  péricardite  aiguë  pendant  la 
durée  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  de  moyenne  intensité, 
accompagnée  de  congestion  pulmonaire  et  hépatique,  et  ordonne 
Une  saignée. 

A  la  visite  du  soir,  le  pouls  était  toujours  petit  et  opprimé  ; 
le  malade  rendait  en  asse2  grande  abondance  des  crachats 
spmneux;  on  entendait  des  râles  ronflants  dans  toute  l^étendue 
des  deux  poumons.  Le  premier  temps  du  cœm*  paraissait,  autant 
que  les  frottements  péricardiques  permettaient  de  l'entendre, 
cottverts  par  un  bruit  de  soufflé. 

Le  I,  irrégularité  du  pouls  et  iïitefmitterïcc.  Ific  pul- 
sation manqué,  et  est  remplacée  par  un  sîfcncc  après  deux 
vn  trofe  pulsations  perçues  ^  La  même  intermittence  cxfstc 
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dans  les  battements  du  cœur.  Le  bruit  de  frottement  parait 
plus  sec,  et  ressemble  au  bruit  de  cuir  neuf. 

Le  soir,  le  malade  pai-ait  moins  gêné  pour  respirer;  il  s'est 
levé,  tousse  beaucoup  moins.  Le  pouls  est  très  calme  et  in'ë- 
gulier,  avec  des  absences  de  pulsation.  En  auscultant  le  coew 
pendant  qu'on  a  le  pouls  sous  le  doigt,  on  voit  que  l'absence 
de  pulsation  dans  le  pouls  répond  à  un  dédoublement  du  pre- 
mier bruit,  remplacé  par  deux  bruits  du  cœur  qui  paraissent 
se  passer  uniquement  dans  les  oreillettes. 

Le  5,  œdème  des  extrémités,  qui  est  surtout  marqué 
aux  mains  et  aux  avant-bras,  de  telle  sorte  que  la  congestion 
active  du  rhumatisme,  qui  n'avait  pas  quitté  les  poignets,  est 
remplacée  aujourd'hui  par  l'œdème.  11  n'y  a  presque  plus 
d'intermittence  dans  le-pouls.  Lamatité  du  cœui^  est  toujours 
la  même.  Constipation. 

On  ordonne  une  purgation  à  l'huile  de  ricin.  Le  malade  a 
un  peu  d'appétit,  et  mange  une  portion. 

Le  6,  même  état  le  matin. 

Le  soir  le  malade  est  dans  un  accès  de  dyspnée. 

Le  7,  pouls  régulier  à  88  pulsations.  Le  bruit  de  frottement, 
qui  avait  diminué  d'intensité  et  d'étendue  depuis  trois  jours, 
n'est  perçu  aujourd'hui  qu'auprès  du  bord  gauche  du  sternum. 
La  matité  du  cœur  n'a  pas  augmenté  depuis  le  jour  de  l'entrée 
du  malade. 

On  applique  un  vésicatoire  à  la  région  précordiale. 

Le  8,  douleur  dans  le  cou  et  dans  les  membres;  langue 
sèche;  voix  nasonnée;  œdème  persistant. 

Le  9,  la  percussion  du  thorax  en  arrière  révèle  une  matité 
notable  dans  toute  l'étendue  de  la  moitié  inférieure  du  pou- 
mon gauche.  A  l'auscultation,  on  entend  du  râle  sous-crépitant 
et  du  souffle  depuis  la  fosse  sous-épineuse  jusqu'en  bas,  comme 
dans  une  pneumonie  en  résolution.  Il  n'existe  pas  de  point  de 
côté.  88  pulsations.  I^  peau  n'est  pas  chaude. 

Le  soir,  le  malade  est  abattu  et  se  plaint  de  doulem*  entre 
les  deux  épaules.  Le  pouls  est  petit.  Les  crachats  sont  blancs 
et  aérés,  ne  sont  pas  assez  visqueux  pom*  qu'on  puisse  ren- 
verser le  crachoir.  Toujours  bruit  de  souffle  et  matité  de  la  par- 
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tie  inférieure  du  poumon  gauche.  Ronflements  bronchiques  au 
sommet  du  même  côté. 

Le  10,  matité  presque  absolue  à  gauche  jusqu'à  la  pointe  de 
l'omoplate.  On  n'entend  pas  le  murmure  vésiculaire.  Souffle 
doux,  éloigné,  sans  égophonie  ni  retentissement  de  la  voix.  La 
matité  remonte  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  et  en  avant  jus- 
qu'au niveau  du  mamelon.  On  diagnostique  un  épanchement 
pleurétique. 

Le  frottement  péricardiaque  est  aussi  net  et  aussi  considé- 
rable que  le  jour  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital. 

Crachats  peu  visqueux,  aérés  et  contenant  du  mucus  puru- 
lent. 

Le  4  4 ,  76  pulsations.  La  matité  de  l'épanchement  remonte 
jusque  dans  la  fosse  sous-épineuse. 

Le  1 2,  le  malade  a  eu  cette  nuit  des  sueurs  abondantes  ac- 
compagnées de  prurit  à  la  peau. 

On  entend  de  la  broncho-égophonie  à  la  limite  supérieure 
de  l'épanchement  pleurétique.  Même  frottement  péricar- 
dique. 

Le  4  3,  l'œdème  s'est  peu  à  peu  généralisé,  et  la  presque 
totalité  de  la  superficie  du  corps,  surtout  à  la  partie  inférieure 
du  dos.  Sur  le  devant  de  la  poitrine  et  sur  le  ventre  existent 
des  traînées  rosées  d'érythème. 

Le  4  4,  l'œdème  est  le  même;  on  constate  un  épanchement 
commençant  dans  le  péritoine.  I/érythème  noté  hier  a  dis- 
paru. (On  prescrit  la  teinture  de  digitale  et  des  prises  de  ca- 
lomel.) 

Le  45,  le  malade  est  en  proie  à  l'abattement  moral  et  à 
la  prostration  physique.  La  langue  est  recouverte  de  muguet 
constaté  au  microscope.  Les  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes  de  la  main  droite  sont  douloureuses. 

Le  4  6,  même  œdème,  l'auscultation  fait  toujours  entendre 
à  gauche  du  souffle  et  à  droite  des  râles  ronflants. 

Le  47,  même  état.  Le  poumon  droit,  surtout  au  sommet, 
présente  une  grande  activité  dans  sa  fonction  et  la  respiration 
y  est  puérile.  On  entend  assez  nettement  un  bruit  de  souffle  au 
premier  temps  du  cœur  et  à  la  base. 
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M'-  4 8/4 Od  pulsations.  Apparition  de  la dianbée.  Le  malade 
a  en  quatre  selles  dîarrhéiques  ce  matin. 

Le  20,  le  malade  a  éprouvé  des  frissons  ce  matin.  11  a  de 
la  fièvre,  et  nous  assistons  au  début  d'un  érysipèle  de  la  face 
qui  commence  sur  les  lèvres  déjà  tuméfiées  et  œdémateuses, 
comme  toute  la  face,  depuis  plusieurs  jorn^s. 

Le  24,  l'érysipèle  a  envahi  toute  la  figure,  les  deux  joues  et 
les  paupières. 

Le  22,  il  se  plaint  de  douleur  au  cou,  et  nous  trouvons  deux 
ou  trois  ganglions  lymphatiques  peu  tuméfiés,  mais  doulou- 
reiu  à  l'angle  des  mâchoires.  La  couleur  de  Térysipèle  est 
peu  foncée,  rosée,  et  les  parties  blafardes  et  œdématiées  déjà 
avant  son  apparition  sont  devenues  énormément  tuméfiées.  La 
limite  de  la  couleur  érysipélateuse  est  bien  tranchée  au  front 
par  un  rebord  rosé > saillant.  La  langue  et  la  gorge  sont  rouges 
et  sèches,  avec  des  mucosités  épaisses  qui,  du  voile  du  palais, 
descendent  sur  la  base  de  la  langue. 

La  diarrhée  continue. 

Le  23,  le  malade  ne  peut  plus  ouvrir  les  yeux.  Le  fW)nt  est 
envahi  jusqu'à  la  limite  du  cuir  chevelu.  La  couleur  de  l'éry- 
sipèle  a  encore  pâli. 

L'enflure  œdémateuse  des  poignets  a  disparu  presque  com- 
plètement. 88  pulsations. 

Le  24,  même  état.  Le  cuir  chevelu  est  douloureux  à  la  pres- 
Hion,  mais  n'a  pas  changé  de  couleur. 

Le  25,  l'oreiUe  et  le  cou  sont  envahis.  La  matitë  et  l'absence 
du  murmure  vésiculaire  en  arrière  existent  du  côté  droit  aussi 
bien  que  du  côté  gauche. 

Le  26,  enflure  entière  de  la  face  et  du  cou.  La  rougem*  éry- 
sipélateiise  s'étend  à  la  nuque. 

Le  28,  la  face  est  moins  tuméfiée.  Les  mains  et  les  poignets 
ne  sont  plus  œdématiés.  La  diarrhée  est  arrêtée. 

Le  29,  il  existe  encore  une  plaque  érysipélateuse  à  la  nuque. 
Le  malade  a  sué  beaucoup  cette  nuit. 

Le  30,  l'érysipèle  a  gagné  de  la  nuque  la  partie  supérieure 
du  thorax  en  arrière. 

4  ®'  février.  L'érysipèle  revient  sur  ses  pas  et  envahit  l'oreille, 
qui  était  déjà  guérie. 
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Le  S,  la  face,  qui  était  i-evenue  à  un  œdème  tout  à  lait  iaoo- 
lore,  est  envahie  de  nouveau  par  Térysipële,  qui  revient  sur 
les  joues  et  les  paupières.  La  diarrhée  a  repris  également. 

Le  3,  le  malade  a  été  six  fois  cette  nuit  en  diarrhée. 

Le  4,  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  On  entend 
à  l'auscultation  des  râles  crépitants  fins,  et  on  diagnostique  de 
rœdème  du  poumon. 

Le  5,  même  état.  On  perçoit  toujours  le  bruit  de  frottement 
péricardique. 

Le  soir,  le  malade  paraissait  asseï  tranquille,  sa  face  était 
désenflée  et  la  respiration  était  peu  gênée.  U  mourut  à  onm 
heures  du  soir,  sans  agonie  et  subitement.  . 

Àutaptie^  faite  le  7  février.  Pas  de  rigidité  cadavérique. 

La  cavité  thoracique  contenait  4  ou  5  litres  de  sérosité, 
après  l'écoulement  de  laquelle  restaient  des  flocons  d'al- 
bumine. 11  n'y  avait  pas  de  fausses  membranes  organisées  dans' 
la  plèvre.  Certaines  portions  du  poumon  étaient  racornies,  et 
de  coloration  ardoisée  à  la  coupe.  Elles  étaient  condensées  et 
plongeaient  au  fond  de  l'eau,  quoiqu'il  n'y  eût  pas  trace  d'hé- 
patisation  rouge  ou  grise.  Certaines  bronches  ont  présenté, 
dans  leurs  extrémités  teitninales,  des  dilatations  pleines  de 
sérosité  purulente. 

La  plèvre  du  côté  gauche  était  adhérente  en  avant  à  la  pot^ 
tion  gauche  du  péricarde. 

Le  péricarde  présentait  un  épaississement  assez  considérable 
de  son  feuillet  paiiétal  :  il  avait  environ  2  ou  3  millimètres 
d'épaisseur,  çt  on  pouvait  le  séparer  en  plusieurs  feuillets, 
constitués  par  des  pseudo-membranes.  La  face  interne  de  ce 
feuillet  était  adhérente  en  plusie\u«  points  à  la  faoe  externe  du 
feuillet  viscéralf  notamment  à  la  pointe  du  cœm*,  où  une  bride 
assez  épaisse  et  résistante  réunissait  »la  pointe  du  cœur  au  pé- 
ricarde sus-diaphragmatique.  Dans  les  espaces  que  laissaient 
entre  eux  les  deux  faces  contiguës  du  péricarde  existait  du 
liquide  purulent.  Les  foces  contiguës  de  la  séreuse  étaient 
irrégulières  et  comme  bourgeonnantes,  et  fortement  vascula- 
risées, 
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Le  coeur  présentait  une  hypertrophie  assez  considérable, 
portant  surtout  sur  le  cœur  gauche. 

Il  n'y  avait  en  aucun  point  de  lésion  aux  orifices,  ni  rétré- 
cissement ni  insuffisance. 

L'endocarde  ne  présentait  aucune  altération. 

Le  cerveau  était  sain. 

La  cavité  péritonéale  contenait  une  quantité  notable  de  sé- 
rosité. 

M.  Campana.  Cette  pièce  présente  un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  de  la  cause  hypertrophique.  MM.  Forget  et  Beau  ont 
établi  en  précepte  que  devaient  s'hypertrophier  les  parois  des 
cavités  situées  derrière  les  obstacles  à  la  circulation.  Ici  le  ré- 
trécissement existe  à  l'orifice  aiuîculo-ventriculaire  gauche, 
donc  l'oreillette  gauche,  le  ventricule  droit  devraient  présenter 
les  plus  fortes  marques  de  l'hypertrophie.  Si  l'on  peut  admettre 
que  l'oreillette  gauche  est  hypertrophiée,  il  est  impossible  de 
constater  la  moindre  trace  de  cette  lésion  dans  le  ventricule 
droit.  Ce  serait  plutôt  sur  le  ventricule  gauche  que  porterait 
l'accroissement  de  volume,  c'est-à-dire  sur  le  ventricule  qui 
est  situé  au  delà  de  l'obstacle  à  la  circulation.  La  cause  ob- 
stacle est  donc  ici  en  défaut;  elle  n'a  eu  aucune  action.  Il  faut 
donc,  à  l'exemple  de  MM.  Bouillaud  et  Legroux,  admettre  pour 
la  production  de  l'hyperirophie  ime  autre  influence  inhérente 
à  la  maladie  initiale  du  cœur. 


Kystes  disséminés  a  la  sureace  interne  des  ventricules  du 
CŒUR.  —  Contenu  puriforme,  par  M.  Dubuc. 

Lacré  (Marie),  âgé  de  dix  ans,  entre  le  24  juiUet  4  864  à  l'hô- 
pital Sainte-Eugénie,  salle  Sainte-Geneviève,  n"*  25.  Cette  en- 
fant, atteinte  de  gibbosité  dans  la  région  lombaire  avec  para- 
plégie et  suppuration  abondante,  fétide,  qui  trouvait  issue  par 
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un  trajet  fistuleux  ouvert  à  la  base  du  sacrum,  un  peu  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  succombe,  le  42  février  4862,  au  progrès 
de  raffection  vertébrale. 

Le  43,  on  pratique  Tautopsie. 

On  constate  les  lésions  de  Tostéite  dans  les  corps.  Les  lames 
et  les  apophyses  articulaires  des  deuxième,  troisième,  quatrième 
et  cinquième  vertèbres  lombaires  :  destruction  des  disques  inter- 
vertébraux, érosion  des  faces  correspondantes  des  corps  des  ver- 
tèbres, ostéite  condensante  de  l'épaisseur  même  des  corps  verté- 
braux, très  peu  de  points  ramollis,  pas  de  séquestres  libres,  etc. 
Le  péricarde  renferme  une  assez  grande  quantité  de  sérosité 
roussàtre  ;  le  cœur  est  plus  volumineux  qu'à  l'état  noimal  ;  les 
cavités  sont  dilatées  et  remplies  de  sang  noirâtre,  coagulé.  Dans 
la  trame  aréolaire,  formée  sur  les  parois  des  ventricules  par 
les  colonnes  charnues  de  deuxième  et  troisième  ordre,  on  remar- 
que un  grand  nombre  de  concrétions  globuleuses,  blanchâtres, 
de  volume  variable,  depuis  celui  d'une  lentille  jusqu'à  celui 
d'une  noisette;  celles  de  la  pointe  sont  les  plus  volumineuses; 
elles  proéminent  dans  la  cavité  ventriculaire  sous  forme  de 
tumeurs  arrondies  ;  toutes  les  concrétions  n'ont  que  des  rap- 
ports de  contact  avec  les  petites  cavités  qui  les  renferment  ; 
elles  se  laissent  enlever  assez  facilement,  non  toutefois  sans  se 
rompre  en  raison  des  prolongements  qu'elles  envoient  dans 
les  différentes  mailles  circonscrites  entre  les  colonnes  char- 
nues de* deuxième  et  troisième  ordre.  Ce  sont  de  véritables  pe- 
tits kystes  constitués  par  une  membrane  d'enveloppe  assez 
épaisse,  blanche,  friable,  paraissant  amorphes,  et  un  contenu 
liquide  blanc  grisâtre,  assez  diffluent,  qui  rappelle  tout  à  fait 
l'aspect  du  pus. 

A  l'examen  microscopique  (250  ou  300  diamèti*es),  le  liquide 
paraît  formé  de  granulations  très  nombreuses,  pâles  au  centre, 
foncées  sur  les  bords,  et  d'un  très  grand  nombre  de  cellules 
arrondies,  grenues,  qui  ont  tout  à  fait  l'aspect  et  les  dimen- 
sions de  globules  purulents.  Les  valvules  tricuspide  et  mitrale 
sont  rouges,  épaissies,  indurées  au  voisinage  de  leur  bord 
libre  ;  il  en  est  de  même  des  sigmoïdes  de  l'aorte.  L'endocarde 
est  lisse,  transparent,  non  épaissi  dans  le  reste  des  cavités  du 
cœur;  il  laisse  seulement  voir  par  transparence  de  légères 
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traînées  vasculairea  au  niveau  de  la  partie  convexe  de  quelijues 
colonnes  chai*iiues.  On  ne  constate  d'abcès  mëta^tique  dans 

aucun  organe. 

M.  Martineaii,  M.  Charcot,  ainsi  que  plusieurs  pathologistes 
allemands,  pensent  que  le  liquide  d'aspect  purulent  contenu 
dans  ces  kystes  est  le  résultat  d'altérations  de  la  fibrine. 

M.  Campana,  MM.  Bouillaud  et  Stokes  ont  discuté,  il  y  a 
longtemps,  cette  question  sans  le  secours  du  microscope;  ils 
sont  arrivés  à  conclure  que  ce  liquide  ne  devait  pas  être  du 
pus. 


Cancer  du  péwtoine.  —  PKLVi-PÉRiTONrrK  chronique,  —  Kyste 

SÉREUX  DE  l'ovaire  GAUCHE,  —  AbCÉS  DE  CET  OVAIRE,  •—  InFIAM- 
MATION  DE    LA   TROMPE  GAUCHE,  —  RÉTRÉaSSRMENT  DE   l/ORIFICE 

AURicuLo-vENTRîcuLAiRE  ûAucHE  DU  CŒUR.  —  Obscrvatiou  par 
Jules  Meunier,  interne  des  hôpitaux. 

Ifà  nommée  Yerrole,  femme  Lallem*,  entre  à  Thôpital  Beau- 
jon,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Moutard^Martin,  le  29  no- 
vembre 4861.  Cette  femme,  malade  depuis  un  an  environ, 
offrait  un  peu  d'œdème  des  jambes  et  une  légère  ascite.  On 
constata  à  rauscultation  du  cœur  que  cette  femme  présentait 
un  bruit  de  souffle  accusé  au  premier  temps.  D'autre  part,  il 
Y  avait  un  ballonnement  assex  considérable  du  ventre,  qui  ne 
tarda  pas  à  augmenter  assez  rapidement.  Cette  femme  toussait 
depuis  quelques  jours,  et  à  l'auscultation  on  entendait  quelques 
raies  sibilants  et  ronflants,  indices  d'une  légère  bronchite  ac- 
compagnée d'wa  peu  d'emphysème  pulmonaire  ;  l'ascite  aug- 
menta d'une  manière  très  rapide,  et  la  dyspnée  devint  telle 
qu'une  ponction  fut  nécessaire.  Pratiquée  par  M.  Dieuzaîde, 
interne  du  service  à  cette  époque,  elle  donna  issue  à  environ 
4  0  litres  de  sérosité  parfaitement  transparente.  Après  la  ponc- 
tion, on  put  constater  à  travers  la  paroi  abdominale  la  présence 
de  tumeurs  globuleuses  avoisinant  l'utérus.  Le  toucher  vaginal 
dénotait  de  l'engorgement  péri-utérin  :  la  ponction  a  du  être 
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répétée  dix  fois  encore  jusqu'au  moment  où  cette  malade  a 
succombé,  et  chaque  fois  on  retira  de  la  sérosité  transparente, 
jamais  inférieui^e  h  3  litres  de  liquide. 

Le  1  *'  février,  la  malade  fut  prise  d'un  accès  de  suffocation 
qui  nécessita  une  dernière  évacuation  de  liqmde  qui  la  soulagea 
un  peu.  Aloi^  existait  de  Tœdème  du  poumon,  et  le  9  février 
cette  femme  succombait. 

A  Vautopsie  nous  trouvâmes  un  rétrécissement  peu  considé- 
rable de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  du  cœur, 
œdème  du  poumon,  épanchement  de  sérosité  transparente 
dans  la  plèvre,  le  péricarde  et  le  péritoine.  Dans  la  séreuse 
péritonéale  existaient  des  traces  bien  manifestes  de  péritonite 
chronique,  ainsi  que  la  pièce  anatomique  le  fait  constater.  En 
outre ,  l'épiploon  est  considérablement  épaissi  et  cancéreux. 
L'utérus,  parfaitement  sain,  est  entouré  d'une  quantité  consi- 
dérable de  tissu  dans  lequel  M.  Cornil,  interne  des  hôpitaux, 
constata  la  présence  d'éléments  cancéreux.  L'ovaire  gauche 
présentait  im  kyste  séreux  et  un  foyer  purulent  assez  considé- 
rable. La  trompe  était  enflammée.  L'ovaire  droit  était  parftii- 
tement  sain.  Tout  le  péritoine  pariétal  est  tapissé  d'une  fausse 
membrane  assez  épaisse,  et  au  niveau  de  l'utérus  cette  fausse 
membrane  laisse  un  espace  entre  elle  et  le  cul-de-sac  recto- 
vaginal,  espace  rempli  par  le  tissu  cancéreux  ci-dessus  signalé. 
Le  rectum  présentait  dans  son  intérieur  du  pus  en  quantité 
assez  abondante,  et  la  muqueuse  rectale  était  très  enflammée. 


Fièvre  TypROÏBE  latente;  péritonite  circonscrite;  xysts  tubercU'* 

LEUX  suppuré,  a  la  FACE  ANTÉRIEURE  DU  REIN  DROIT,  CHEZ  UN  SUJET 
.  OFFRANT    A  PEINE  LES  TRACES  d'uNE  PHTHISIE   PULMONAIRE;   MORT, 

AUTOPSIE,  par  M.  Decori,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Refet  (Simon),  âgé  de  trente  ans,  journalier, 
demeurant  rue  Neuve-Saint-Anastase,  n'^S,  garçon,  est  entré  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint- Joseph,  n*»  22,  le  3  février 
4  862,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Matico, 
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Ce  malade  nous  a  raconté  que,  depuis  quinze  jours  environ, 
il  avait  un  peu  de  diarrhée  :  trois  à  quatre  garderobes  par 
jour.  Il  n'avait  cependant  pas  cessé  de  travailler  jusqu'au  jour 
de  son  entrée  à  l'hôpital. 

Nous  l'avons  examiné  avec  attention,  et  nous  n'avons  con- 
staté aucun  signe  capable  de  faire  penser  à  une  autre  affection 
que  celle  qu'il  nous  a  signalée.  On  avait  cependant  remarqué 
chez  lui  une  légère  hébétude  de  la  face  et  l'apparence  d'une 
intelligence  peu  développée. 

On  le  traitait  depuis  quelques  jours  pour  sa  diarrhée,  lors- 
que, le  42  février,  il  fut  pris  subitement  de  vomissements 
bilieux  abondants. 

La  diarrhée  n'avait  pas  cessé. 

Nous  constatâmes  aloi*s  que  la  matité  du  foie  semblait  se 
prolonger  très  bas  au-dessous  des  fausses  côtes.  Cependant  la 
percussion  permit  de  reconnaître  que  le  foie  avait  son  vohmie 
normal  ;  qu'au-dessous  il  existait  un  peu  de  sonorité,  et  que 
c'était  seulement  à  quelques  centimètres  plus  bas  qu'existait 
une  matité  anormale.  Cette  matité  offrait  une  étendue  de  2  à 
3  centimètres. 

A  ce  niveau,  la  main  percevait  une  légère  tension  des  parois 
abdominales  et  un  peu  de  rénitence  ;  la  sensibilité  était  assez 
vive.  Partout  ailleurs  l'abdomen  était  souple,  sans  tension  et 
sans  douleur. 

La  fièvre  était  vive  :  4  20  pulsations. 

Le  pouls  petit,  filiforme. 

4  3  février.  Les  vomissements  bilieux  persistent.  Le  malade  a 
eu  quatre  garderobes. 

La  sensibilité  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen,  au-dessous 
du  foie,  est  toujours  vive  et  limitée.  L'empâtement  et  la  matité 
offrent  les  mêmes  caractères. 

Le  4  4,  le  pouls  est  petit,  filiforme,  présente  encore  4  20  pul- 
sations. 

Le  malade  ne  tousse  pas.  Il  n'y  a  pas  de  râles  dans  la  poi- 
trine. La  gorge  est  un  peu  douloureuse,  et  cependant  son 
examen  ne  révèle  aucune  altération.  Un  écoulement  muqueux 
abondant  par  le  nez  a  lieu.  Langue  sale,  couverte  d'un  enduit 
épais. 
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Les  vomissements  bilieux  ont  continué. 

La  diarrhée  persiste.  Les  urines  se  troublent  légèrement 
par  la  chaleur. 

Cataplasmes.  Potion  anti-émétique  de  Rivière  ;  bouillons. 

Le  4  5,  même  état. 

On  lui  fait  appliquer  quinze  sangsues  sur  le  point  doulou- 
reux de  Tabdomen.  Cataplasmes. 

Potion  anti-émétique  de  Rivière;  bouillon. 

Le  46,  à  deux  heures  du  matin,  le  malade  meurt  subite- 
ment, sans  symptômes  extraordinaires. 

Autopsie.  —  Le  47,  Tautopsie  est  faite. 

L'amaigrissement  du  cadavre  était  peu  prononcé.  Pas  de 
traces  de  décomposition. 

Les  poumons  sont  congestionnés;  on  y  trouve  disséminées 
quelques  granulations  miliaires  grisâtres,  demi-transparentes, 
comme  cornées,  dénature  tubercideuse.  Ces  granulations  sont 
très  rares;  à  peine  peut-on  en  compter  une  quinzaine,  mal- 
gré des  recherches  minutieuses  et  attentives. 

L'une  de  ces  granulations  renfermait  un  point  central  jau- 
nâtre. 

On  trouve,  en  outre,  dans  les  poumons  une  petite  quantité 
de  tumeurs  dures,  noires,  ressemblant  en  tout  à  de  la  matière 
mélanique  et  du  volume  d'un  petit  pois. 

Le  cœur  était  sain. 

Le  foie  un  peu  congestionné. 

L'intestin  révèle  les  traces  incontestables  d'une  fièvre  ty- 
phoïde à  sa  période  d'état.  En  effet,  les  plaques  de  Payer  sont 
malades  :  elles  sont  dures,  saiUantes,  sans  ulcérations.  En 
outre,  les  follicules  isolés  sont  durs,  développés. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  volumineux,  violacés; 
quelques-uns  renferment  de  la  matière  tuberculeuse  incontes- 
table. 

Mais  la  lésion  qui  a  surtout  atth*é  notre  attention  est  un  tu- 
bercule gros  comme  une  noisette  qui  siège  à  la  face  antérieure 
du  rein  droit  et  à  sa  partie  supérieure.  Ce  tubercule  semble 
appartenir  à  la  substance  propre  du  rein,  qui,  à  ce  niveau,  est 
légèrement  déprimée.  Cependant  on  constate  qu'une  coque 
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épaisse  de  près  d'un  millimètre  l'environne  de  toutes  pai-ts. 
Cette  coque  est  moins  épaisse  du  côté  du  rein,  auquel  elle  ad- 
tière  intimement.  Ce  kyste  contient,  outre  la  matière  ttibei*cti- 
leuse  à  demi  ramollie,  du  pus  très  lié. 

Tout  autour  de  ce  kyste  on  constate  une  injection  vive  du 
péritoine  qui  n'a  pas  plus  de  3  â  4  centimètres  d'étendue.  Il 
n'y  a  ni  pus  ni  fausses  membranes  dans  la  séreuse.  Les  reîtis 
sont  un  peu  congestionnés. 

!•  Chez  ce  malade,  la  flè\re  typhoïde  était  restée  latente  et 
avait  passé  inaperçue,  la  diarrhée  étant  le  seul  signe  qui  se 
présentât  à  notre  observation  ; 

2°  La  diathèse  tuberculeuse  chez  cet  individu  avait  marché 
très  rapidement  par  les  ganglions  abdominaux,  alors  que  les 
poimions  étaient  à  peine  atteints  ; 

3*  Le  tubercule  suppuré  et  enkysté  avait  provoqué  une  pé- 
ritonite circonscrite  qui,  par  soti  voisinage  au  fcrfe,  potivait 
faire  penser  à  une  lésion  hépatique,  alors  surtout  que  les  vo- 
ffiissements  bilieux  étaient  opiniâtres. 

D'autre  part,  le  siège  du  ttibercule  sur  le  rein  et  la  périto- 
nite qui  existait  â  ce  niveau  pouvaient  conduire  à  faire  songer 
à  une  maladie  du  rein  ou  de  son  enveloppe. 

Toutes  ces  hypothèses  avaient  été  éliminées  par  la  persis- 
tance de  la  diarrhée  et  par  son  début  antérieur  â  la  péritonite. 
On  avait  été  conduit  â  songer  à  une  affection  de  l'intestin 
ayant  amené  une  inflammation  de  la  séreuse. 

M.  U  profBêÊtwt  Ct^9%ihkr,  Le»  tubercuk«  que  M.  Ûecori 
tiotis  présente  comme  affectant  le  rehi  «ont  irrAMemUablâment 
dévelopfiéA  dans  la  capsule  surrénale  droite* 


OfiSERVATIOPr  DE  CANCEtt  DU  FOIE  Et  DU  I»0UM0N,  par  M.  ivle» 

MEUNiÈtt,  interne  des  hdphatix. 

La  nommée  Fixelniéé,  âgée  de  soixante-trois  an»,  entra 
dan^  le  service  de  M.  le  docteur  Moutard-Martin,  k  rhôpHal 
Beaujoit,  le  W  Jamier  h  962. 
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Cette  femme  était  malade  depuis  quatre  ans.  Dès  cette 
époque,  nous  apprit-elle,  elle  avait  le  teint  jaune.  Parfois  elle 
souffrait  dans  Thypochondre  droit.  Elle  raconte  qu'elle  a  eu 
beaucoup  de  chagrin  ;  mais  dans  sa  famille  rien  ne  peut  me 
faire  trouver  aucun  antécédent  de  cancer. 

A  son  entrée  à  ITidpttal,  cette  malade  présente  une  teinte 
jaune  terreux  de  toute  la  surface  du  corps.  Ses  fonctions  di- 
gestives  se  font  bien,  quoiqu'elle  ait  peu  d'appétit  ;  mais  les 
quelques  aliments  qu'elle  mange  sont  bien  digérés.  Elle  ac- 
cuse de  la  constipation  datant  de  quatre  jours.  Le  ventre  est 
douloureui  au  niveau  du  foie,  et  cette  douleur  sourde  est  ré- 
veillée par  la  pression.  On  sent,  en  palpant  cette  région,  des 
tumeurs  bosselées  appartenant  au  foie. 

La  malade  n'a  ni  toux  ni  expectoration.  Pourtant,  à  la  per- 
cussion de  la  poitrine,  le  côté  gauche  présente  un  peu  de  ma- 
tité  dans  toute  l'étendue.  A  Tauscultation,  il  y  a  diminution 
bien  sensible  du  murmure  respiratoire  dans  toute  l'étendue  des 
deux  poumons  ;  mais  cette  diminution  est  plus  marquée  dans 
le  côté  gauche. 

L'amaigrissement  de  la  malade  est  considérable,  et  cet  état 
de  maigreur  ne  tarde  pas  à  devenir  encore  plus  considérable* 
Elle  accuse  des  douleurs  très  vives  dans  les  reins,  mais  seule- 
ment du  côté  gauche  ;  l'appétit  se  perd  tout  à  fait,  et  la  ma- 
lade succombe  le  42  février. 

A  Vautôpsie^  nous  trouvons  le  foie  augmenté  de  vohimc  et 
présentant  des  bosselures  sur  la  face  antérieure.  A  certains 
endroits  où  existe  le  iîiiSu.  cancéreux,  on  rencontre  du  tfesu  de 
cicatrice  à  la  périphérie  du  foie*  On  trouve  deux  très  gros 
noyaux  de  cancer  squirrheux  dont  Tun  a  envahi  la  vésicule  du 
fiel,  qui  contient  un  calcul  du  volume  et  de  la  forme  d'une 
balle  de  plomb  «  D'autres  noyaux  de  tissu  cancéreux  sont  dissé- 
minés dans  différentes  parties  du  foie;  mais  ils  sont  bien 
moins  volumineux.  Toutes  ces  parties  cancéreuses  sont  de 
couleur  jaunâtre  et  d'une  dureté  excessive;  aussi,  à  la  coupe^ 
tes  entend-on  crier  sous  le  scalpel,  qui  a  de  la  peine  à  les  en- 
tamer* L'examen  au  microscope  a  été  fait  par  Mj  Comil,  in- 
terne des  hôpitaux^  qui  a  rencontré  dans  toutes  ces  partieî^, 
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ainsi  que  dans  les  noyaux  situés  dans  le  tissu  du  poumon,  les 
éléments  propres  au  cancer.  J'ajouterai  que  ce  tissu  cancé- 
reux, après  une  dissection  minutieuse,  m'a  paru  être  situé 
dans  les  lobules  du  foie.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est 
que,  dans  les  deux  poumons,  on  rencontre  disséminés  des 
noyaux  en  moyenne  de  la  grosseur  d'une  moitié  de  haricot, 
formés  par  du  tissu  cancéreux  et  paraissant  également  situés 
dans  le  tissu  propre  du  poumon.  Ces  noyaux  de  cancer  sont 
extrêmement  nombreux  et  irrégulièrement  disséminés.  Je  dois 
signaler  en  finissant  la  présence  de  fausses  membranes  dans  la 
plèvre  gauche,  indices  d'une  pleurésie  antérieure  guérie. Tous 
les  organes  (l'appareil  circulatoire,  respiratoire,  digestif  et 
nerveux)  présentaient  une  teinte  jaunâtre  due  à  l'ictère,  qui 
n'a  cessé  d'exister  depuis  son  apparition,  il  y  a  quatre  ans. 


Fracture  comminuttve  du  frontal  avec  enfoncement  des  frag- 
ments ET    IRRADIATIONS    NOMBREUSES    ET    ÉTENDUES.  FRACTURE 

SIMULTANÉE  DES  CONDYLES  DE  l'oCCIPITAL,  COMPLÈTEMENT  INDÉ- 
PENDANTE   DE    LA   PREMIÈRE    ET  DONT  LA    PRODUCTION    NE    SAURAIT 

s'expliquer    cependant     par     les     EFFETS     DE    CONTRE-COUP.   

THÉORIE  NOUVELLE  SUR  LE  MÉCANISME  DE  CERTAINES  FRACTURES  DE 

LA  HASE  DU  CRANE.  —  Obscrvatiou  recueillie  dans  le  service 
de  M.  Maher,  directeur  du  service  de  santé  de  la  marine, 
chirurgien  en  chef,  par  M.  le  docteur  Ë.  Berchon,  chirur- 
gien de  première  classe,  chef  de  clinique  chirurgicale  à 
Rochefori. 

Le  3  mai  4  859,  vei*s  huit  heures  et  demie  du  matin,  le 
nommé  Déhas  (François),  perceur  au  port,  âgé  de  trente-sept 
ans,  est  apporté  sans  connaissance  dans  la  salle  4  4. 

Cet  homme,  dont  le  pied  a  glissé  sur  une  couche  de  gou- 
dron sec,  est  tombé  d'une  hauteur  de  5  met.  50  centim.  du 
faux-pont  dans  la  cale  du  transport  à  hélice  en  constiiiction, 
VAube^  en  dedans  duquel  il  travaillait.  La  chute  a  eu  lieu  de 
telle  sorie  que  la  direction  du  corps  était  d'abord  presque 
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hôiizontale,  la  face  tournée  vers  le  sol  et  les  bras  étendus  en 
avant;  mais,  après  un  paixours  de  3  mètres,  la  rencontre 
d'une  pièce  de  bois  (traversin),  relevant  les  membres  infé- 
rieurs et  plaçant  ainsi  le  corps  dans  une  position  verticale  ren- 
versée, a  définitivement  projeté  la  partie  latérale  droite  de  la 
tête  contre  le  plan  incliné  de  la  muraille  intérieure  du 
navire. 

Délias  est  resté  étendu  sans  mouvement,  et  le  chiiairgien 
de  garde  à  la  Vieille-Forme,  immédiatement  appelé,  a  constaté 
peu  de  minutes  après  l'accident,  un  enfoncement  considé- 
rable de  la  partie  du  crâne  coiTespondant  au  point  rencontré, 
une  hémorrbagie  assez  abondante  par  le  nez  et  la  bouche  du 
blessé,  ainsi  que  la  perte  complète  de  la  connaissance  et  le 
ralentissement  des  mouvements  respiratoires  qui  n'avaient 
plus  lieu  que  par  saccades  irrcgulières. 

Promptement  transporté  à  l'hôpital,  cet  homme  n'a  pu  re- 
prendre ses  sens  et  est  mort  à  midi  vingt-cinq  minutes,  quatre 
heures  environ  après  la  chute,  sans  avoir  présenté  desymptô* 
mes  particuliers  à  noter. 

L'autopsie,  faite  vingt  heures  après  le  décès,  a  permis  de 
constater  ce  qui  suit  : 

Le  corps,  d'une  stature  assez  élevée,  présente  un  dévelop- 
pement musculaire  considérable  et  les  caractères  extérieui's 
d'une  constitution  robuste  ;  un  examen  attentif  fait  reconnaître 
qu'il  n'existe  de  lésion  qu'à  la  tète,  en  avant  de  laquelle  il  est 
facile  d'apprécier,  à  ti^avers  les  téguments,  une  fracture  mul- 
tiple de  l'os  frontal  ;  la  peau  est  en  cet  endroit  fortement 
ecchymosée  et  contuse,  mais  il  n'y  a  de  solution  de  continuité 
des  parties  molles  qu'au  niveau  de  l'apophyse  orbitaire  externe 
droite  où  se  remarque  une  petite  plaie  en  V  peu  profonde. 

Les  parties  environnantes,  ainsi  que  les  paupières,  la  con- 
jonctive oculaiie  et  la  région  antérieure  et  latérale  droite  de 
la  face  sont  colorées  en  noir  foncé  par  des  taches  ecchymoti- 
ques  étendues. 

Une  dépression  très  manifeste  de  la  boîte  crânienne  fait  de 
plus  supposer  la  gravité  de  la  fracture  dont  le  siège  est  mis  à 
nu  par  une  dissection  minutieuse,  de  manière  à  bien  mettre 
en  lumière  toutes  les  lésions  pathologiques. 
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On  reconnaît  alors  une  fracture  comminutive  de  presque 
toute  la  moitié  droite  de  la  portion  frontale  du  coronal,  prin- 
cipalement composée  de  deux  esquilles  libres  et  fort  larges, 
dont  le  bord  interne  est  enfoncé  de  0*,043  à  lintérieur  du 
crâne. 

Ces  esquilles,  dont  l'ensemble  représente  ime  sorte  de  lo- 
sange, mesurent  0",08  de  hauteur  sur  0",05  de  largeur,  com- 
prennent inférieurement  toute  la  pai*tie  moyenne  des  arcades 
sourcilière  et  orbitaire,  et  sont  bornées  en  dedans  par  une 
ligne  à  peu  près  \erlicale,  parallèlement  située  à  0,02  de  la 
ligne  médiane. 

Les  sinus  frontaux,  très  développés  d'ailleurs,  sont  large- 
ment ouverts.  Leur  lame  externe,  dans  ses  parties  frontale  et 
orbitaire,  est  brisée  en  quatre  fragments  principaux,  très  mo- 
biles, correspondant  plus  particulièrement  à  la  moitié  droite 
de  la  bosse  nasale  et  à  l'apophyse  orbitaii*e  interne.  L'écarté- 
ment  de  ces  fragments  est  occupé  par  une  certaine  quantité 
de  pulpe  cérébrale  mêlée  de  caillots  sanguins. 

T^k  sont  les  désordres  visibles  k  l'extérieur. 

L'ouverture  de  la  boîte  crânienne  est  faite  à  Taide  de  deux 
traits  de  scie;  l'un  verticalement  et  transversalement  dirigé 
d^un  côté  à  l'autre  de  la  tête,  à  0"',0S5  en  arrière  de  la  suture 
fronto-pariétale,  et  le  second  horizontalement  tracé  à  0",03  au- 
dessus  de  la  tubérosité  externe  de  l'occipital  dans  le  but  de 
circonscrire  toute  l'étendue  supposée  de  la  fracture  sans  cepen- 
dant empiéter  sur  elle. 

La  dure-mère  est  incisée  avec  précaution  de  chaque  côté  du 
sinus  longitudinal,  et  la  section  de  la  faox  cérébrale  laisse  aper- 
cevoir les  hémisphères  cérébraux  dont  la  substance  disparaît 
en  quelque  sorte  sous  la  saillie  considérable  des  ramifications 
veineuses  gorgées  de  sang  qui  remplissent  et  masquent  presque 
complètement  les  anfractuosités  du  cerveau. 

Cette  membrane  se  trouve  perforée  dans  le  point  qui  cor- 
respond au  bord  interne  des  esquilles  que  le  choc  a  refoulées 
à  l'intérieur  du  crâne,  ainsi  qu*au  niveau  de  la  voûte  orbitaire; 
l'extraction  du  cerveau  montre  la  désorganisation  asse»  pro- 
fonde des  parties  correspondantes  du  lobe  antériem^  droit  dont 
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la  substance  est  engagée  dans  les  cellules  supérieures  de 
Tethmoïde,  dans  les  sinus  frontaux  et  dans  Torbitc. 

L'ablation  de  la  dure-mère  met  enfin  à  découvert  toute 
rétendue  de  la  fracture  et  de  ses  irradiations  principales  que 
Ton  peut  distinguer  en  supérieure  ou  frontale,  infériem*e  ou 
faciale ,  transversale  ou  orbito-temporale  gauche  et  postérieure 
ou  sphénoïdale,  elle-même  bifurquée. 

4°  Parmi  les  irradiations  supérieures,  il  en  est  une  plus  im- 
portante à  laquelle  on  peut  rattacher  toutes  les  autres,  c'est 
celle  que  nous  avons  désignée  comme  limite  interne  des  deux 
esquilles  losangiques  du  frontal;  elle  est  verticale,  presque 
rectiligne,  ne  se  dévie  un  peu  en  dedans  qu'au  moment  oii  elle 
rejoint,  sans  la  dépasser,  la  suture  fronto-pariétale,  et  mesure 
toute  la  hautem*  du  coronal,  c'est-à-dire  environ  0",4Î. 

Elle  n'offre  point  de  division  à  gauche,  mais  au  contraire 
plusieurs  bifurcations  à  droite;  l'une,  peu  considérable  d'abord, 
tout  à  fait  en  haut  du  frontal  et  bornée  à  la  table  externe  de 
l'os,  puis  vers  le  milieu  de  la  face  antérieure  du  même  os 
deux  autres  scissures  complètes  qui  entourent  les  deux  esquilles 
dont  il  a  été  parlé. 

La  branche  inférieure  de  ces  bifm*cations  s'étend  jusqu'à  la 
suture  sphéno-frontale  droite,  mais  ne  la  franchit  pas;  tandis 
que  la  branche  supérieure  atteint  la  suture  fronto-pariétale  du 
même  côté,  semble  d'abord  la  côtoyer  et  s'étend  pourtant  au 
delà  dans  l'étendue  de  0^,02  sur  la  partie  antérieure  de  Tangle 
du  pariétal  qui  fait  partie  de  la  fosse  temporale. 

2°  Le  prolongement  facial  de  la  fracture  est  très  remar- 
quable ;  il  suit  exactement  la  direction  de  la  scissure  verticale 
et  rectiligne  du  frontal  à  travers  la  paroi  interne  de  l'orbite  et 
le  rebord  orbitaire  inférieur,  précisément  au  niveau  du  canal 
et  du  trou  sous-orbitaire,  et  comprend,  dans  le  sens  vertical, 
toute  la  hauteur  du  maxillaire  supérieur  droit  jusqu'au  point 
de  séparation  des  alvéoles  des  première  et  deuxième  petites 
molaires. 

Une  esquille  vohmiineuse  peut  être  complètement  séparée 
de  ce  dernier  os  par  suite  des  fractures  de  l'apophyse  ptéry- 
goïde  droite  à  sa  paitic  movenne,  des  deux  os  de  la  voûte 
palatine  le  long  du  bord  interne  de  l'arcade  alvéolaire,  et  du 
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maxillaire  supérieur  lui-même  au-dessous  de  sa  tubérosité 
molaire;  elle  porte  deux  des  gi'osses  molaires  et  la  seconde 
des  petites,  indépendamment  d'une  des  dents  dites  de  sagesse, 
qui,  chez  le  sujet  de  cette  observation,  étaient  encore  enseve- 
lies des  deux  côtés  dans  les  gencives. 

3°  La  troisième  des  irradiations  de  la  fracture  (celle  que  j'ai 
appelée  transvei*sale  ou  orbito-temporale  gauche)  a  une  double 
origine  :  Time,  au  niveau  de  Tarticulation  fronto-nasale  sen- 
siblement élargie,  l'autre  vei's  la  partie  postérieure  des  gout- 
tières ethmoïdales. 

Les  deux  fissures  osseuses  qui  lui  donnent  naissance  se  por- 
tent de  là  vers  la  voûte  orbitaire  gauche  bifoliée  par  la  pro- 
longation des  sinus  frontaux  dans  son  épaisseur.  Elles  compren- 
nent en  même  temps  les  lames  supérieiu'e  et  inférieure  du 
sinus,  circonscrivent  chacune  de  leur  côté  deux  esquilles  ar- 
rondies formées  aux  dépens  de  ces  deux  lames,  d'où  résultent 
en  définitive  quatre  solutions  de  continuité,  qui  toutes  conver- 
gent précisément  vers  le  point  où  le  sinus  cesse  par  Taccole- 
ment  des  deux  feuillets  de  tissu  compacte  qui  le  formaient  par 
lem*  écartement. 

De  cette  fusion,  vers  le  tiers  interne  de  la  voûte  orbitaire 
gauche,  pail  une  fracture  unique  qui  traverse  de  dedans  en 
dehors  toute  cette  voûte,  sépare  l'os  frontal  du  malaire  au  ni- 
veau de  l'articulation  de  Tapophyse  orbitaire  externe  du  pre- 
mier os  avec  le  second,  et  va  de  là  s'étendre  sur  la  partie  an- 
tériem*e  de  la  fosse  temporale,  pour  se  terminer  à  la  région 
supérieure  et  moyenne  de  la  tempe. 

Elle  intéresse  ainsi  successivement  le  frontal,  le  sphé- 
noïde, l'angle  antérieur  inférieur  du  pariétal  et  une  très 
petite  partie  du  biseau  externe  ou  temporal  de  la  suture 
écailleuse. 

4°  La  quatrième  irradiation,  plus  importante,  se  prolonge 
enfin  dans  presque  toute  l'étendue  de  la  base  crânienne,  sui- 
vant une  ligne  oblique  qui,  du  tiers  interne  de  l'arcade  orbi- 
taire supérieure  droite,  se  rendrait  à  la  suture  pétro-occipitàle 
gauche. 

Elle  parcourt  d'avant  en  arrière  la  partie  supérieure  de  la 
cavité  orbitaire  droite,  le  corps  du  sphénoïde  et  le  côté  gauche 
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de  la  lame  osseuse  qui  supporte  les  apophyses  clinoîdes  posté- 
rieures. 

Sa  direction  est  parfaitement  rectiligne  et  ses  bords  nette- 
ment taillés  pendant  la  première  partie  de  son  trajet  ;  mais  à 
droite,  un  peu  en  anîère  des  gouttières  ethmoïdales,  se  trouve 
une  véritable  branche  de  bifurcation,  qui  contribue  d'abord  à 
former  en  ce  point  une  esquille  triangulaire  aux  dépens  de  la 
base  de  Tapophyse  d'ingrassîas  et  de  la  portion  antéro-supé- 
rieure  du  corps  du  sphénoïde,  met  pai*  conséquent  à  nu  les 
cellules  ethmoïdales  postérieures  et  une  partie  des  sinus  sphé- 
noïdaux,  et  se  dirige  ensuite  immédiatement  en  dedans  du  trou 
grand  rond,  le  long  de  la  gouttière  du  sinus  caverneux  jusqu'à 
la  suture  pétro-occipitale  droite. 

Telles  sont  les  particularités  de  cette  vaste  fracture,  qui  pré- 
sente, dans  la  direction  oblique  antéro-postérieure  qui  a  été 
indiquée,  une  étendue  de  43  à  4  i  centimètres  pour  la  base 
du  crâne,  soit  25  à  £6  centimètres  pour  sa  longueur  totale 
de  la  partie  supérieure  du  frontal  au  trou  déchiré  postérieur. 

Les  deux  rochers  sont  du  reste  parfaitement  intacts  dans 
toute  leur  étendue  ;  ils  sont  seulement  écartés  d'une  manière 
sensible  des  os  de  la  ligne  médiane  de  la  base  du  crâne,  sans 
doute  par  suite  de  la  violence  du  choc  qui  semble  avoir  déter- 
miné la  séparation  des  os  de  cette  région  en  deux  moitiés 
presque  égales,  mais  non  symétriques. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  désordres  osseux.  L'os  occipital 
présente  en  outre  deux  fractures  comminutives,  complète- 
ment indépendantes  de  celles  qui  viennent  d'être  décrites. 

L'une  à  droite,  en  arrière  du  condyle  qu'elle  circonscrit  et 
aboutissant  d'une  part  à  la  réunion  des  deux  tiers  antérieurs 
avec  le  tiers  postérieur  de  la  demi-circonférence  du  trou  occi- 
pital, et  de  l'autre  à  l'extrémité  inférieure  du  sinus  latéral,  où 
se  remarque  une  petite  esquille. 

La  seconde  à  gauche,  plus  considérable,  qui  contourne  aussi 
le  condyle  de  ce  côté ,  inégalement  brisé  en  deux  fragments 
dans  sa  partie  articulaire,  et  comprend  trois  esquilles  volumi- 
neuses enfoncées  et  faisant  saillie  en  dedans  de  la  boîte  crâ- 
nienne. 

Les  vertèbres  du  cou,  très  compactes  et  de  fortes  dimensions 
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(surtout  TatlAB  et  Taxi»),  u'ont  aacune  lésion ,  mais  leurs  arti<- 
culations  avec  l'occipital  sont  entoui'ées  de  tissus  follement 
contus  et  ecchymoses. 

Quant  à  la  masse  encéphalique,  elle  n'a  point  subi  de  tasse* 
ment  appréciable,  sa  consistance  est  à  peu  près  normale,  sa 
coloration  plus  prononcée  que  d'ordinaire,  et  des  traces  de 
désorganisation  assez  profopdeéè^' remarquent  dans  plusieurs 
points  du  lobe  cérébral' antériem\ di'oit,.  principalement  au-- 
devant de  la  selle  tmxique  et  vers  la  voûte  de  l'orbite. 

C'est  eu  ce  dernier  point  que  la  pulpe  cérébrale  s'est  sur- 
tout engagée  entre  les  fragments  osseux,  spécialement  sous  le 
rebord  interne  rectiligne  et  taillé  à  pic  de  la  branche  posté- 
rieure de  la  fracture  ;  les  cellules  eUimoïdales,  les  sinus  du 
sphénoïde  et  4u  frontal  en  renfermaient  une  quantité  assez 
notable,  mêlée  à  des  caillots  sanguinolents  que  l'on  retrouvait 
jusque  dans  l'irradiation  faciale  de  la  fracture. 

Déductions  pathologiques.  — *  L'observation  détaillée  qui  pré* 
cède  pourrait  fournir  l'occasion  d'une  étude  complète  des 
fractures  du  crâne,  très  fréquentes  et  très  graves  dans  les  ports 
de  guerre  en  raison  des  dimensions  de  plus  en  plus  considé* 
râbles  des  constructions  navales  de  notre  temps. 

Mais  le  nombre  des  travaux  publiés  sur  cette  matière,  et  les 
bornes  d'une  communication  nous  conduisent  à  restreindre  les 
remarques  que  peuvent  suggérer  les  fSEÛts  de  ce  genre  aux  par- 
ticularités les  plus  saillantes  du  cas  qui  s'est  présenté  à 
nous. 

J'appellerai  d'abord  l'attention  sur  la  résistance  considérable 
des  08  du  crâne  de  Délias,  la  mensuration  du  rebortl  de  ces 
os  donnait  en  effet  0"*,006â  pom*  la  fosse  supérieure  de  Toc- 
cipital,  0*^,008  au  niveau  de  l'union  des  deux  pariétaux,  de 
0'",006  à  0"',007  pour  la  partie  moyenne  de  ces  os  et  du  fron* 
tal,  et  0",005  pour  la  région  temporale. 

L'occipital  et  le  coronal  paraissaient  avoir  une  solidité  remar** 
quabie  ;  les  sutures  des  os  de  la  voûte  avaient  peu  de  dente* 
lures,  et  les  deux  lames  de  tissu  compacte  qui  circonscrivent 
le  diploé  offraient  une  épaisseur  plus  qu'ordinaire. 

Les  faits  bien  constatés  qui  ont  déterminé  et  accompagné 
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la  chute  méritent  aussi  d'être  appréciés,  car  la  direction  ver- 
ticale renvereée  du  corps  au  moment  de  la  rencontre  du  front 
avec  la  muraille  intérieure  de  VAube^  rapprochée  de  la  xiatiu'e 
des  lésions  et  des  points  qu^elles  occupent,  peut  fournir  quel- 
ques données  intéressantes  sur  la  question  encore  en  litige  du 
mécanisme  des  fractures  crâniennes. 

On  sait  que  deux  théories  principales  ont  été  émises  sur 
cette  question  : 

L'une  qui  tend  à  faire  admettre  dans  la  science  Texistence 
de  fractm-es  dites  par  contre-coup,  c'est-à-dire  produites  dans 
une  partie  du  crâne  plus  ou  moins  éloignée  du  point  qui  a 
reçu  le  choc,  et  cela  d'après  des  considérations  physiques  ou 
mécaniques  basées  sur  la  comparaison  de  l'ensemble  des  os  du 
crâne  avec  un  sphéroïde  ou  un  ovoïde; 

L'autre  qui  applique  à  l'enveloppe  osseuse  du  cerveau  les 
lois  de  la  résistance  des  voûtes  architecturales,  c'est-à-dire  la 
dispersion  des  ébranlements  osseux  qui  peuvent  s'y  manifester 
à  la  suite  d'un  choc,  sans  possibilité  de  recomposition;  d'où, 
comme  conséquence  chirurgicale,  l'impossibilité  radicale  d«s 
elTets  de  contre-coup. 

Remarquons  en  passant  qu'on  peut  regarder  la  première 
théorie  comme  très  ancienne,  puisqu'on  la  trouve  énoncée  dans 
les  ouvrages  d'Hippocrate^t  de  Gelse,  bien  qu'elle  ait  été  sur- 
tout développée  et  soutenue  depuis  un  siècle  par  Hunauld^  Sa^ 
bourant,  Saucerotte,  Méhée  de  la  Touche,  Béclard,  M«  MaL 
gaigne,  etc.,  etc.  On  peut  en  dii^e  autant  d'ailleurs  de  la 
seconde ,  car  si  les  travaux  de  MM.  Aran,  Richet,  Trélat  et  de 
quelques  autres  chirurgiens  de  notre  époque  semblent  avoir 
réuni  tous  les  suffrages  en  faveur  de  la  négation  presque  abso* 
lue  des  fractures  par  contre*coup,  on  ne  peut  toutefois  oublier 
que  Galien  et  siu*tout  Paul  d'Ëgine  avaient  d^à  combattu  la 
formation  de  ces  sortes  de  fractures  admises  et  appliquées 
avant  eux. 

Ce  dernier  auteur  se  sert  même  d'une  expression  très  heu" 
reuse  à  leur  sujet,  tout  en  combattant  leur  pos^ibilitë,  quand 
il  les  nomme  fractures  a  à  la  façon  des  réponses  dÉeho  » ,  au  cha*^ 
pitre  XG  du  livre  Yl  de  sa  Chirurgie,  (Édition  latine  de  Goptier 
d'Andemach,  Paris,  4B32,  liv.  YI,  p.  57.) 
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Quoi  qu'il  en  soit,  sur  la  pièce  pathologique  que  nous  avons 
préparée  pour  le  musée  anatomique  de  l'école  de  médecine 
na^e  de  Rochefort  (où  eUe  ûgure  sous  le  n^  20),  rien  n'est 
plus  facile  à  constater  que  le  mode  de  production  des  lésions 
osseuses  dont  le  centre  occupe  le  frontal,  et  la  propagation  des 
irradiations  secondaires. 

La  fracture  directe  est  bien  celle  du  coronal  de  l'arcade  sur- 
cilière  droite  et  d'une  portion  de  l'arcade  orbitaire  du  même 
côté,  et  les  irradiations  principales  qui  partent  de  cette  fracture 
ont  des  directions  nettement  dessinées. 

Des  quatre  branches  que  nous  avons  décrites,  trois  suivent 
une  ligne  à  peu  près  verticale  relativement  à  l'axe  du  corps  ; 
ce  sont  les  branches  supérieure  ou  frontale,  inférieure  ou 
faciale,  postérieure  ou  sphénoidale  (sa  bifurcation  droite  ex- 
ceptée) ;  la  quatrième  est,  au  contraire,  sensiblement  hori- 
zontale :  c'est  celle  qui  se  porte  à  travers  l'orbite  jusqu'à  la 
fosse  temporale  gauche. 

Les  trois  premières  offrent  à  la  vue  l'image  d'une  section 
artificielle  qui  aurait  eu  pour  résultat  de  séparer  en  deux 
moitiés  presque  égales,  mais  ins^métriques ,  l'une  droite, 
l'autre  gauche,  la  boite  crânienne  dans  ses  parties  antérieure 
et  inférieure,  ainsi  que  la  face  ;  un  trait  de  scie  ne  diviserait 
pas  plus  nettement  les  divers  os  de  la  base  du  crâne  sur  la 
ligne  oblique,  plusieurs  fois  rappelée  en  raison  de  sa  sin- 
gularité. 

Nous  avons  donc  affaire  à  une  fracture  directe  comminutive 
avec  enfoncement  de  la  région  frontale  droite,  dont  les  irra- 
diations antérieures  peuvent  être  comparées  aux  rayons  d'ime 
étoile  à  trois  branches  :  deux  verticales ,  frontale  et  faciale  ; 
une  horizontale  ou  orbito-temporale  gauche. 

Mais  au  delà  de  ces  deux  irradiations  postérieures  de  la 
fracture  frontale,  et  tout  à  fait  en  dehors  de  la  sphère  d'action 
ou  de  transmission  directe  du  choc,  se  rencontrent  les  frac- 
tures comminutives  de  l'occipital  qu'il  nous  parsut  impossible 
de  rattacher  aux  autres  lésions  de  la  base  du  crâne,  et  qui 
doivent  nous  occuper  d'une  manière  toute  particulière. 

C'est  à  leur  sujet  que  M.  Maher  a  cru  devoir  insister  sur 
une  opinion  que  plusieurs  autres  faits  analogues  l'ont  conduit 
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à  adopter,  et  que  nous  ne  croyons  pas  avoir  été  émise  jusqu'ici 
à  propos  du  mécanisme  des  fractures  du  crâne. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
semblent,  en  effet,  avoir  recherché,  étudié  et  analysé  de  pré- 
férence les  conditions  de  forme,  de  résistance,  de  connexions 
et  d'étendue  des  os  qui  constituent  la  cavité  crânienne,  sans 
tenir  un  compte  suffisant  des  conséquences  pathologiques  qui 
doivent  résulter  naturellement  et  nécessairement  des  rapports 
que  les  os  du  crâne  ont  avec  ceux  de  la  face,  et  surtout  avec 
ceux  de  la  colonne  vertébrale. 

Il  faut  pourtant  prendre  ces  connexions  en  grande  consi- 
dération, puisqu'il  existe  des  exemples  de  fractures  crâniennes 
directement  produites  à  la  suite  de  chutes  sur  certains  points 
de  la  face,  spécialement  sur  le  menton  ou  sur  les  pieds,  le 
corps  conservant  sa  direction  verticale  normale. 

Or,  pour  ne  parler  ici  que  des  désordres  recueillis  dans 
l'observation  précédente,  il  y  a  lieu  de  penser  que  la  double 
fracture  occipitale  notée  plus  haut  doit  être  considérée,  non 
comme  une  fracture  par  contre-^oup^  ce  que  son  isolement 
complet  des  autres  fractures  et  sa  position  porteraient  peut-être 
à  supposer  à  priori,  mais  bien  comme  une  fracture  directe, 
produite  par  le  choc  des  vertèbres  cervicales  chargées  de  tout 
le  poids  du  corps  et  agissant  à  la  façon  d'un  bélier  sur  la  base 
crânienne  au  moment  de  la  rencontre  du  front  avec  la  mu- 
raille de  VÀube. 

Remarquons,  en  effet,  que  la  fracture  occipitale  gauche, 
directement  opposée  au  point  rencontré,  est  beaucoup  plus 
complète  que  celle  que  l'on  observe  à  droite  ;  que  le  condyle 
du  même  côté  est  brisé  en  deux  fragments  dans  sa  partie  arti- 
culaire ;  et  qu'enfin  les  trois  esquilles  déterminées  en  ce  point 
(si  résistant  d'ailleurs)  sont  notablement  enfoncées  dans  l'in- 
térieur de  la  cavité  crânienne. 

Il  y  a  là  fracture  par  pénétration,  analogue  à  celle  du  frontal, 
fracture  considérable,  comminutive,  accompagnée  de  contu- 
sion et  d'ecchymoses  très  étendues,  en  un  point  où  la  force 
du  choc  sur  le  frontal,  complètement  épuisée,  aurait  pu  tout 
au  plus  produire  une  fêlure  osseuse,  et  je  n'ai  pas  besoin  de 
rappeler,  d'un  côté,  le  volume  tout  exceptionnel  des  ver- 
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tèbres  atlas  et  axis  du  s^jet  ;  de  Tautre^  la  direction  du  corpf; 
du  blessé,  dont  la  stature  était  élevée  et  le  poids  considérable. 

L'élargissement  apparent  des  sutures  pétro-occipitales,  ré- 
sultat de  récartement  des  deux  rocbers  de  l'apophyse  basi- 
laire,  montre  aussi  que  les  parois  crâniennes  ont  cédé  à  une 
sorte  d'écrasement  d'avant  en  arrière  produit  par  des  forces 
inégales  :  l'une,  plus  puissante  en  avant,  ayant  entraîné  un 
véritable  fracas  osseux  étendu  au  frontal,  à  l'ethmoïde,  au 
sphénoïde  et  au  maxillaire  supérieur  droit;  l'autre,  moins 
intense,  mais  tout  aussi  caractéristique,  au  niveau  des  arti- 
culations cervico-occipitales,  et  ayant  borné  son  action  trau- 
matique  aux  surfaces  en  contact. 

L'isolement  de  la  fracture  occipitale  est  tellement  évident 
sur  la  pièce  pathologique  qu'on  ne  peut  avoir  un  seul  instant 
la  pensée  de  la  regarder,  soit  comme  une  fracture  par  contre* 
coup,  soit  comme  une  irradiation  de  la  fracture  principale. 

LV^nfonceraent  des  esquilles  condyliennes  faisant  4  centi- 
mètre de  saillie  à  l'intérieur  du  crâne ,  la  gi*avité  de  ces  lésions 
h  une  distance  considérable  de  la  partie  de  la  tête  qui  a  ren- 
contré le  plan  résistant ,  leur  siège  sur  un  point  de  l'occipital, 
qui  offre  une  épaisseur  et  une  densité  remarquables,  la  direc- 
tion même  des  fractures  des  condyles,  tout  opposée  à  celle 
des  branches  postérieures  de  la  fracture  frontale  si  régulière- 
ment rectilignes ,  toutes  ces  circonstances  ne  permettent  pas 
le  moindre  doute  à  cet  égard. 

Aussi  nous  arrêterons-nous  à  cette  conclusion  ;  les  fractures 
de  l'occipital  et  celles  du  frontal,  complètement  indépendantes 
l'une  de  l'autre,  sont  également  des  fractures  directes. 

L'opinion  que  nous  exposons  nous  semble  donc  justifiée; 
elle  est  de  nature  à  expliquer  comment  quelques  auteurs  ont 
pu  admettre  l'existence  de  fractures  par  contre-coup«  alors 
qu'ils  n'avaient  sous  les  yeux  que  le  résistât  d'une  action 
directe.  Ne  pourrait-elle  pas  servir,  4ans  certains  cas,  de 
moyen  terme  entre  les  deux  théories,  peut-être  trop  exclu- 
sives, dont  nous  avons  parlé  ? 

Dans  l'histoire  du  fait  qui  nous  occupe,  il  est  encore  quel- 
ques détails  qui,  bien  qu'offrant  moins  de  portée  sans  doute, 
ne  peuvent  pas  cependant  être  entièrement  négligés. 
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Bemarquong  tout  d'abord  Tabsenco  complète  de  lésion  dec^ 
deux  rochei's,  lésion  si  souvent  rencontrée  dans  les  fracture» 

a 

du  crâne,  que  plusieurs  auteurs  l'ont  regardée  comme  inévi- 
table dans  des  fracas  osseux  même  beaucoup  moins  considé- 
rables que  celui  dont  il  s'agit. 

Nous  consignons  cette  particulaiité  avec  d'autant  plus  d'em- 
pressement que  le  sphénoïde  présentait  de  nombreuses  lignes 
de  fractures,  et  que  quelques  chirurgiens  ont  précisément 
voulu  établir  en  faveur  de  ce  dernier  os,  en  opposition  avec 
l'apophyse  pétrée  du  temporal,  une  fréquence  relative  de  par- 
ticipation aux  fractures  des  autres  points  du  crâne. 

L'absence  de  tout  écoulement  séreux  ou  sanguinolent  par 
les  oreilles,  soit  au  moment  de  la  chute,  soit  pendant  les 
quatre  heures  qui  se  sont  écoulées  avant  là  mort  du  blessé, 
doit  être  rapprochée  de  ce  fait. 

La  propagation  de  la  fracture  à  toute  l'étendue  de  la  mâ- 
choire supérieure  et  la  direction  parfaitement  identique  de 
.  cette  irradiation  avec  celle  qui  a  été  indiquée  pour  le  frontal 
et  pour  la  base  du  crâne,  doivent  aussi  attirer  l'attention,  parce 
qu'elles  constitueraient  un  fait  assez  rare  d'après  M.  Aran. 

Ce  chinu^gien,  dont  l'autorité  est  d'un  grand  poids,  de  nos 
jours,  en  pareille  matière,  dit,  en  effet,  à  propos  des  fractures 
de  la  face  souvent  obtenues  par  lui  dans  des  expériences  sur 
des  têtes  sèches,  que  le  phénomène  n*arrive  presque  jamais  à 
l'état  normal. 

Le  trajet  de  cette  iiTadiation  mérite  aussi  d'être  rappelé, 
car  il  correspond  précisément  aux  points  les  plus  faibles  de 
cette  partie  du  squelette,  c'est-à-dire  à  la  face  ethmoïdale  de 
l'orbite,  à  la  gouttière  sous-orbitaire,  au  tissu  du  même  nom, 
et  à  la  fosse  intermédiaire  aux  colonnes  résistantes  de  l'apo- 
physe montante  du  maxillaire  supérieur  et  de  la  tubérosité 
malalre  de  cet  os.  Cette  dernière  a  été  contournée,  mais  non 
entamée  par  une  fissure  secondaire. 

Une  dernière  réflexion  vient  enfin  naturellement  à  l'esprit 
en  présence  des  lésions  multiples  qui  font  de  la  fracture  que 
nous  étudions  un  des  exemples  les  plus  remarquables  du  genre  : 
c'est  celle  de  la  persistance  de  la  vie  pendant  un  temps  rela- 
tivement long,  quand  on  tient  compte  des  désordres  osseux  et 
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de  la  désorganisation  d'une  partie  du  lobe  cérébral  antérieur 
droit. 

Nous  avons  peut-être  une  raison  de  ce  fait  dans  la  direction 
des  irradiations  de  la  fracture,  qui  montre  que  presque  tous 
les  orifices  consacrés  aux  principaux  nerfs  de  la  tête  étaient 
intacts,  ainsi  que  les  nerfs  eux-mêmes  dans  ces  mêmes 
points. 

La  destruction  d'une  partie  du  lobe  cérébral  ne  pourrait, 
du  reste,  être  invoquée  pour  expliquer  la  mort,  car  on  sait 
que  des  portions  notables  des  hémisphères  ont  pu  être  enle- 
vées sans  conséquences  fatales  :  aussi  est-ce  beaucoup  plutôt  à 
la  commotion  cérébrale  nécessairement  déterminée  par  la  vio- 
lence du  choc,  et  à  la  compression  que  les  fragments  osseux 
du  frontal  et  de  l'occipital  pouvaient  et  devaient  exercer  sur  le 
cerveau,  et  surtout  sur  le  buWe  rachidien^  que  doit  être  attribuée 
la  mort  de  Délias. 

L'intermittence  et  l'in^égularité  des  mouvements  respira- 
toires et  de  la  circulation  semblent  venir  à  l'appui  de  cette- 
déduction  physiologique. 

11  est  à  regretter,  toutefois,  que  la  perte  absolue  de  connais- 
sance du  blessé  n'ait  pas  permis  la  recherche  des  phénomènes 
intellectuels  ou  sensoriels  pendant  les  quatre  heures  qui  ont 
précédé  le  décès  ;  la  constatation  de  ces  symptômes  aurait  pu 
fournir  des  données  précieuses  poiu*  le  diagnostic,  pendant  la 
vie,  des  désordres  osseux  et  cérébraux.  Malgré  cette  lacune, 
l'observation  que  nous  avons  recueillie  et  analysée  nous  a  paru 
au  moins  susceptible  d'élucider  certains  points  encore  obscurs 
de  la  théorie  des  fractures  du  crâne. 

L'intérêt  particulier  du  fait  que  nous  publions  nous  semble, 
en  effet,  reposer  non-seulement  sur  la  nature  des  lésions  qui 
ont  été  trouvées  après  la  mort,  mais  encore  sur  la  facilité  avec 
laquelle  on  a  pu  rapprocher  les  faits  pathologiques  des  circon- 
stances qui,  ayant  produit  ou  accompagné  la  chute,  ont  per- 
mis d'expliquer  leur  apparente  singularité. 
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Rapport  de  M.  Trélat  sur  le  trctoail  de  M.  Berchon. 

Si  ce  n'était  une  vérité  banale,  ce  serait  ici  le  lien  de  répé- 
ter que,  dans  les  sciences  que  nous  cultivons,  il  y  a  toujours 
matière  à  observations  nouvelles.  Le  champ  le  mieux  mois- 
sonné garde  encore  quelques  épis  pour  les  glaneurs  laborieux. 

On  a  étudié  jusqu'à  satiété  cette  question  des  fractures  du 
crâne  et  de  leur  mode  de  production,  et  s'il  existe  encore  des 
divergences  d'opinion  sur  cet  important  sujet,  ce  n'est  certes 
pas  faute  de  matériaux.  Malgré  cette  abondance,  tout  n'a  pas 
encore  été  dit;  le  travail  de  M.  Berchon,  dont  j'ai  à  vous  entre- 
tenir, nous  en  donne  la  preuve. 

Un  matin,  on  amène  à  l'hôpital  de  Rochefort  un  homme 
complètement  privé  de  connaissance  et  ne  respirant  plus  que 
par  saccades  irrégulières  ;  la  mort  terminait  au  bout  de  quatre 
hem*es  cette  agonie. 

Ce  malheureux  ouvrier,  travaillant  à  la  construction  d'un 
navire,  était  tombé  d'une  hauteur  de  5  mètres  du  faux-pont  à 
fond  de  cale;  la  chute,  dont  les  détails  sont  soigneusement 
indiqués  par  M.  Berchon,  avait  eu  lieu  de  telle  sorte  que  le 
coi-ps,  au  moment  oîi  la  tête  vint  frapper  la  paroi  du  navire, 
offrait  une  direction  tout  à  fait  verticale. 

L'autopsie  montra  du  côté  du  cerveau  des  désordres  étendus 
qui  expliquent  parfaitement  la  mort  ;  congestion  veineuse  géné- 
rale et  intense,  contusion  profonde  du  lobe  antérieur  droit  et 
de  la  base  du  cerveau,  issue  en  plusieurs  points  de  matière 
cérébrale,  enfin  compression,  smlout  au  niveau  du  bulbe, 
par  des  fragments  osseux  et  par  des  caillots.  Vous  voyez,  mes- 
sieurs, que  c'est  une  collection  complète  de  toutes  les  lésions 
cérébrales  qu'on  observe  à  la  suite  des  chutes  sur  la  tête. 

Sur  la  boîte  crânienne,  on  put  étudier  des  fractures  très 
étendues  dont  je  me  bornerai  à  vous  donner  une  idée  som- 
maire. On  voyait  à  la  région  frontale  droite  un  large  enfonce- 
ment de  plusieurs  grandes  esquilles;  de  cet  enfoncement  par- 
taient deux  grands  traits  de  fracture,  dont  l'un,  horizontal,  se 
perdait  à  droite  dans  la  tempe,  à  gauche  dans  l'orbite  ;  l'autre, 
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vertical,  allait  en  haut  jusqu'à  la  sutuie  fronto-pariétale,  en 
bas  jusqu'au  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieui*.  A  Tinté - 
rieur  du  crâne,  la  fracture,  outre  quelques  irradiations  de 
moindre  impoi*tance  que  vous  trouverez  dans  l'observation,  la 
fracture,  dis-je,  se  portait  obliquement  vers  le  trou  optique 
droit,  de  là  vers  le  trou  déchiré  antérieur  gauche,  pour  se 
perdre  dans  la  suture  pétro-basilaire  du  même  côté,  qui  est 
largement  écartée.  En  outre,  le  pourtour  du  trou  occipital  est 
brisé  en  plusieurs  points  :  à  droite,  une  fracture  s'étend  du 
bord  du  trou  occipital  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  du  sinus 
latéral;  à  gauche,  toute  la  partie  comprise  entre  le  trou  occipi- 
tal et  la  suture  pétro-basUaire  est  divisée  en  trois  esquilles 
volumineuses  enfoncées  vers  l'intérieur  du  crâne. 

M.  Berchon  insiste  à  plusieurs  reprises  et  dans  son  observa- 
tion, et  dans  les  réflexions  qui  lui  font  suite,  sur  l'indépen- 
dance, l'isolement  de  ces  fractui'es  occipitales,  qui  sont  si  évi- 
dents, dit-il,  qu'on  pomTait  les  attribuer  à  une  fracture  par 
contre-coup. 

J'entends  déjà  les  pailisans  de  cette  théorie  approuver  à  la 
fois  et  le  fait  et  l'explication,  mais  il  y  a  deux  petites  difûcul* 
tés  :  le  fait  n'est  pas  absolimient  exact,  et  l'explication  n'est 
qu'une  hypothèse  si  bien  réfutée  par  M*  Berchon  que  votre 
rapportem*  n'aura  nullement  à  se  mettre  en  frais  pom*  vous 
convaincre.  J'ai  dit  que  le  fait  n'est  pas  absolument  exact,  et 
quoique  cela  n'ait,  pour  le  cas  présent,  auctme  importance,  je 
tiens  à  établir  ma  controverse.  Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sm* 
les  dessins  envoyés  par  M»  Berchon  (4)  avec  son  travail  pour  voir 
que  la  disjonction  de  la  suture  pétro-basilaire  gauche  se  con- 
tinu^ directement  avec  les  divers  traits  de  fracture  du  condyle 
de  ce  côté.  A  droite,  la  même  observation  peut  êti*e  faite, 
puisque  la  fractm*e  va  tomber  dans  le  golfe  de  la  veine  jugu- 
laire qui  termine  en  arrière  la  suture  occipito-pétreuse.  Non- 
seulement  les  dessins,  mais  la  description  de  M.  Berchon, 
viennent  à  l'appui  de  ce  que  je  veux  établir;  et  si  Tautem* 
de  l'observation  insiste  si  souvent  sm*  cet  isolement  des  frac- 
tures occipitales,  il  est  aisé  de  s'apercevoir  qu'il  entend  par  là 

(1)  Voyez  6(.  1  et  2  de  la  planche. 
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bien  plutôt  une  différence  de  cause,  un  isolement  de  choc,  si 
vous  voiliez,  qu'une  séparation,  une  discontinuité  de  lésion. 

Sur  ce  terrain  je  suis  complètement  d'accord  avec  M.  Ber- 
chon,  et  c'est  ici  le  moment  de  vous  faire  connaître  Texpli- 
cation  qu'il  donne  de  ce  grand  désordre,  explication  qui  est 
vraiment  le  point  nouveau  et  intéressant  du  travail  que  j'exa- 
mine. 

M.  Berchon,  d'accord  avec  son  chef  de  service  M.  Maher, 
pense  que  le  crâne  a  été  pris  entre  deux  forces,  Tune  s'appli- 
quant  au  front,  point  extérieur  du  choc,  l'autre  sur  la  portion 
condylienne  de  l'occipital  par  l'intermédiaire  de  la  colonne 
vertébrale.  C'est  le  poids  du  corps  tout  entier,  animé  de  toute 
la  vitesse  de  la  chute,  qui  vient  presser,  sur  un  point  restreint 
qu'il  enfonce,  l'anneau  occipital.  Les  raisons  qui  militent  en 
faveur  de  cette  opinion  sont  exposées  par  M.  Berchon  avec  une 
abondance  et  im  ordre  qui  ne  peuvent  laisser  aucim  doute  dans 
l'esprit. 

Il  appelle  surtout  l'attention  sur  la  direction  toute  spéciale 
des  fractures  occipitales,  sur  l'intensité  du  déplacement,  inten* 
site  qui  semble  dénoter  l'intervention  d'une  force  nouvelle 
surajoutée  au  premier  effet  de  la  chute,  enfin  sm*  les  contu* 
sions  et  les  ecchymoses  qu'on  remarque  dans  les  articulations 
occipito-vertébrales . 

Ainsi,  messieurs,  si,  comme  je  le  pense,  les  idées  émises 
par  M.  Berchon  sont  vraies,  il  nous  faudra  inscrire,  pour  l'ave- 
nir, cette  nouvelle  variété  de  mode  de  production  des  fracturée 
du  crâne.  Remarquons  bien  que  la  variété  porte,  non  sur  la 
fracture,  mais  uniquement  sur  son  mécanisme.  Le  crâne  est 
écrasé  entre  deux  forces  opposées,  l'une  représentée  par  le 
choc  sm*  le  plan  résistant,  l'autre  par  le  poids  du  corps  venant 
presser  sur  les  condyles  occipitaux  par  l'intermédiaire  de  la 
colonne  cervicale. 

Cette  idée  est  vraiment  bien  simple,  et  l'on  peut  éprouver 
quelque  surprise  d'entendre  dire  qu'elle  est  nouvelle,  et  que 
jusqu'ici  personne  n'y  a  songé.  On  a  signalé,  décrit,  et  nous 
connaissons  tous,  des  fractures  du  crâne  par  l'intermédiaire  de 
la  colonne  vertébrale,  à  la  suite  de  chutes  sur  les  pieds,  les 
genoux,  les  ischions  ;  mais  jamais,  que  je  sache,  on  n'avait 
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appelé  ratiention  sur  la  coïncidence  de  ce  dernier  mode  de 
fracture  avec  le  mode  le  plus  habituel,  je  veux  dire  le  choc 
direct. 

En  effet,  la  possibilité  de  cette  coïncidence  n'est  pas  aussi 
commune  qu'on  serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord. 
Très  souvent,  le  plus  souvent  le  coi-ps  tombe  d'une  façon  irré- 
gulière, les  membres  touchant  le  sol  presque  aussitôt  que  la 
tête,  ce  qu'atteste  la  très  fréquente  coexistence  des  fractui'es 
des  membres  avec  celle  du  crâne.  Dans  ces  cas,  on  comprend 
bien  que  la  colonne  vertébrale  ne  sam'ait  agir  comme  un  levier 
rigide.  Il  faut  pour  que  cela  soit  que  le  corps  affecte  une 
direction  verticale  ou  à  peu  de  chose  près,  ce  qui  n'a  guère 
lieu  que  dans  les  chutes  d'un  lieu  très  élevé,  ou  bien  quand 
une  circonstance  particulière,  comme  c'est  ici  le  cas,  a  ramené 
bnisquement  le  corps  à  cette  même  dii*ection. 

Du  reste,  si  rares  que  soient  les  observations,  il  faut  bien 
reconnaître  que  personne  n'avait  entrevu  la  théorie  de  M.  Ber- 
ch on.  En  4  855  [Bulletins  de  la  Société  anatomique^  4  855,  p.  4  94], 
j'ai  communiqué  à  la  Société  un  fait  qui  offre  avec  celui-ci  la 
plus  grande  analogie  (4).  Un  homme  se  précipite  d'un  second 
étage,  et  meurt  sur  le  coup.  On  trouve  une  vaste  fracture 
esquilleuse  du  frontal  donnant  naissance  en  alrrière  à  une  frac- 
ture antéro-postérieure,  qui,  arrivée  au  niveau  de  l'apophyse 
basilaire,  se  bifurque  en  se  confondant  avec  les  sutures  occi- 
pito-pétrées  pour  se  rejoindre  en  arrière  du  trou  occipital. 
Le  résultat  de  ce  trajet  était  d'isoler  complètement  sous  forme 
d'anneau  irrégulier  tout  le  pourtour  du  trou  occipital.  La 
séparation  était  si  complète  que  toute  la  partie  antérieure  du 
crâne  offrait  une  mobilité  anormale  étendue,  accompagnée 
d'une  grosse  crépitation  sur  l'anneau  occipital. 

Aujourd'hui,  après  avoir  lu  le  travail  de  M.  Berchon,  je 
n'hésite  pas  à  rapprocher  mon  obseiTation  de  la  sienne,  à  con- 
sidérer ces  deux  fractures  comme  produites  par  le  même  mé- 
canisme. Et  cependant  tii  moi  ni  aucun  des  membres  de  la 
Société  anatomique  n'avions  eu  le  plus  léger  soupçon  des  idées 
que  je  vous  ai  signalées. 

(1)  Voyez  fig.  3  et  4  de  la  planche. 
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C'est  une  bonne  fortune  pour  moi,  messieurs,  d'avoir  eu  à 
vous  faire  connaître  un  travail  plein  de  méthode,  écrit  avec  un 
jugement  droit,  et  offrant  de  plus  ce  rare  avanta^ce  de  renfer- 
mer une  idée  originale  et  vraie. 


Ont  été  nommés  membres  adjoints  : 
MM«  MousTEU, 

FlSGHERf 

Legrand^ 

Gh£DV£RGN£, 

Membre  correspondant  : 

M.  Bergbon,  chirurgien  de  marine  de  Hochefort. 
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PRÉSÏDEiNCE  DE  M.  GENOUVILLE, 

VICE-PRÉSIDENT. 

i.  A.  M.  /.  Meunier  montre  à  la  Société  la  rétine  d'une  ma- 
lade qui  a  succombé  à  une  albuminurie,  et  communique  les 
détails  suivants  : 

Morel,  âgée  de  vingt-six  ans,  cuisinière,  entrée  à  l'hôpital 
Beaujon  (service  de  M.  le  docteur  Lallier),  le  19  février  1862. 

Cette  jeune  femme,  éminemment  scrofuleuse,  mal  réglée 
depuis  six  mois,  se  présente  à  nous  avec  tous  les  signes  d'une 
maladie  de  Bright.  Depuis  le  mois  d'août  de  Tannée  dernière, 
les  jambes  ont  commencé  à  enfler,  Tappétit  a  considérable- 
ment diminué,  les  digestions  sont  devenues  mauvaises.  En 
même  temps  la  malade  s'est  plainte  de  palpitations,  d'étouffé- 
ments. 

La  vue  a  baissé  insensiblement  depuis  trois  mois;  aujour- 
d'hui, jour  de  son  entrée,  la  malade  ne  voit  presque  plus  et 
ne  peut  même  pas  distinguer  les  objets  usuels;  elle  éprouve  de 
violents  maux  de  tête. 

Etat  actueL  —  Pouls  petit,  mais  plein,  sans  impulsion.  Ma- 
tité  du  cœur  normale,  pas  de  souffle. 

Les  jambes  et  les  pieds  sont  œdématiés,  et  conservent  l'em- 
preinte du  doigt.  La  face  est  tuméfiée  et  blafarde.  En  exami- 
nant les  yeux,  on  constate  que*  les  pupilles  ne  se  conti^actent 
plus  sous  l'influence  de  la  lumière. 

Le  3  mai,  la  malade  est  prise  d'étouCPements  qui  vont  en 
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augmentant  ;  les  battements  du  ccBur  sont  précipites  et  assez 
nets,  le  pouls  est  à  420.  La  mort  survient  sans  que  nous  ayons 
pu  examiner  les  yeux  à  Taide  de  Tophtlialmoscope. 

A  V autopsie,  les  reins  présentent  le  troisième  degré  de  la 
maladie  de  Bright  (Rayer).  Caillot  de  formation  nouvelle  dans 
le  cœur  gauche,  se  prolongeant  dans  Taorte.  Œdème  du  cer- 
veau; œdème  du  poumon;  sérosité  dans  les  plèvres. 

Du  côté  de  l'appareil  oculaire  on  constate  que  c'est  la  rétine 
qui  est  malade.  La  papille  du  nerf  optique  est  saine;  mais 
autour  d'elle  existent  à  des  distances  variables  de  petites  ecchy- 
moses dues  à  des  épanchements  sanguins  (hémorrhagie  capil- 
laire). Ces  ecchymoses,  assez  nombreuses,  sont  d'un  volume 
peu  considérable  et  se  présentent,  soit  sous  la  forme  d'un 
point,  soit  sous  celle  d'une  virgule.  On  peut  voir  qu'il  y  a  un 
peu  d'œdème  de  la  rétine,  surtout  dans  la  partie  la  plus  rap- 
prochée de  la  papille. 

Outre  ces  points  ecchymotiques,  il  existe  encore  un  grand 
nombre  de  taches,  les  unes  complètement  blanches,  les  autres 
d'un  blanc  jaimâtre.  Ces  parties  altérées  ne  sont  autres  que  des 
exsudats  et  des  taches  gi'aisseuses  qui  constituent  les  altérations 
d'un  degré  avancé  de  l'albuminurie. 

La  choroïde  nous  paraît  également  malade;  nous  en  jugeons 
à  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  laisse  déchirer. 

D'après  cette  observation  d'amaurose  albuminurique,  nous 
croyons  pouvoir  nous  ranger  à  l'avis  des  ophthalmologistes 
modernes,  qui  pensent  que,  dans  l'amblyopie  albuminurique, 
ce  sont  les  membranes  internes  de  l'œil  qui  sont  malades,  et 
non  le  corps  vitré  et  le  cristalUn,  comme  on  l'a  prétendu.  De 
plus,  pour  nous  encore,  c'est  la  rétine  qui  est  primitivement 
malade;  la  choroïde  ne  le  deviendrait  que  consécutivement. 


t.  B.  M.  Meunier  présente  i  . 

4°  Un  rein  unique  trouvé  sur  un  sujet  qui  a  succombé  à  une 
cirrhose  avancée.  Ce  rein,  d'une  longueur  considérable,  était 
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transversalement  situé  au-devant  de  la  colonne  vertébrale.  Sa 
surface  est  sillonnée  de  nombreuses  scissures,  remarquables 
surtout  vers  ses  bords.  De  ce  rein  unique  partent  les  deux 
uretères. 

3*  Un  kyile  aeéphalocyste  du  bord  Iranehant  du  foie  p'ovenant 
d'un  sujet  mort  hémiplégique.  Ce  kyste,  assez  volumineux, 
présente  un  grand  nombre  de  vésicules  remplies  d'échino- 
coques  de  différents  volumes. 


S.  M.  Cazin  soumet  à  la  Société  un  très  bol  exemple  de  ré^ 
tréciisement  auricul(h-ventriculaire  gauche  et  d'insuffisance  aurieulQ" 
ventriculaire  droite  coïncidant  avec  ime  énorme  hypertrophie. 

Chevalier,  ancien  marin,  âgé  de  trente  et  un  ans. 

Rhumatisme  ailiculaire  aigu,  avec  endocardite  il  y  a  sep^ 
ans.  Récidive  il  y  a  quatre  ans. 

Depuis  ce  temps,  oppression,  palpitations,  œdème  des  extré- 
mités inférieures. 

Entre  le  4  9  décembre  4  864, au  n°  46  de  la  salle  Saint-Fer- 
dinand, 

État  à  l'entrée  : 

Cœur  ;  voussure  marquée;  matité  étendue;  bruit  de  piaule- 
ment au  premier  temps,  de  souffle  au  deuxième,  maximum  à 
la  pointe,  sans  aucime  continuation  le  long  des  gros  vaisseaux. 
Pouls  h  90,  petit.    ' 

Congestion  sanguine  permanente  des  lèvres,  des  joues,  des 
oreilles,  etc.  Œdème  considérable  des  extrémités. 

Le  25  janvier  4  862,  attaque  d'asphyxie  cardiaque. 

Le  9  mars,  seconde  attaque  avec  congestion  pulmonaire  et 
épanchement  dans  le  péricarde. 

Mortle  4 4  mars  1862. 

Autopsie,  —  Congestion  considérable  des  poumons.  Emphy- 
sème, foie  également  congestionné. 

Il  s'écoule,  en  ouvrant  le  péricarde,  un  demi-litre  environ 
de  sérosité  citrine.  Cette  membrane  est  un  peu  épaissie;  on  y 
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observe  des  plaques  inflammatoires  en  petit  nombre,  mais  an- 
ciennes ;  quelques  plaques  laiteuses  sur  le  cœur. 

Celui-ci,  distendu  par  des  caillots,  est  très  volumineux;  les 
oreillettes,  comme  les  ventricules,  sont  considérablement  dila- 
tés. La  circonférence  à  la  base  mesure  28  centimètres;  la  hau- 
teur du  cœur  est  de  1 8  centimètres. 

Cœur  gauche  ;  orifice  aortique  sain  ;  ventricule  très  dilaté, 
avec  amincissement  des  parois. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  est  le  siège  d'un  rétrécisse- 
ment avec  insuffisance,  et  présente  une  disposition  remar- 
quable :  les  deux  valvules  qui  le  constituent  normalement  sont 
accolées  par  leurs  bords,  de  sorte  que  cette  réunion  forme  un 
entonnoir  complet.  A  son  sommet,  dirigé  vers  le  ventricule, 
existe  Torifice  de  communication  entre  les  deux  cavités  auri- 
culaire et  ventriculaire  :  il  est  circulaire,  d'un  diamètre  de  6  à 
7  millimètres,  à  bords  mousses,  durs  et  fibreux;  dans  son 
épaisseur  existent  des  concrétions  volumineuses;  des  fibres 
tendineuses  s'y  insèrent,  sont  très  courtes  et  se  rendent  à  des 
colonnes  charnues  très  développées.  Toute  la  valvule  est  épais- 
sie; en  examinant  par  l'oreillette,-  on  remarque  la  même  dis- 
position, mais  en  sens  inverse. 

Cœur  droit  :  le  ventricule  est  considérablement  dilaté ,  les 
colonnes  charnues  très  volumineuses. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  est  le  siège  d'une  insuffisance 
très  marquée  ;  les  valvules  laissent  entre  lem*s  bords  un  orifice 
qui  mesure  3  à  4  centimètres  environ.  Elles  ne  présentent 
pas  une  altération  avancée  de  leiu*  tissu,  mais  paraissent  avoir 
diminué  d'étendue. 


4.  M.  Broca,  Occupé  depuis  quelque  temps  à  remuer  les 
ossuaires,  j'ai  trouvé  quelques  lésions  du  squelette  que  je  dé- 
sire montrer  à  la  Société. 

Voici  d'abord  un  pariétal  couvert  de  végétations  osseuses  en 
forme  de  madrépores.  Autrefois  j'avais  pensé  et  soutenu  l'opi- 
nion un  peu  exclusive  qu'une  telle  disposition  ne  pouvait  être 
la  conséquence  que  d'une  tumeur  fibreuse  du  périoste.  Au- 
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jourd^hui  je  pense  que  cancer  et  fibrome  du  périoste  peuvent 
produire  le  même  résultat.  Cette  lésion  est  caractérisée  par 
rinsertion  perpendiculaire  de  nombreuses  aigmlles  osseuses 
sur  la  sui'face  du  pariétal. 

M.  Dolbeau.  Cette  disposition  se  rencontre  parfois  dans  des 
enchondromes.  Je  Tai  constatée  sur  un  enchondrome  opéré  par 
M.  Nélaton. 

M.  Broca,  Je  présente  en  second  lieu  ce  sacrum  sur  les 
faces  antérieure  et  postérieure  duquel  proéminent  deux  exos- 
toses.  L'ime,  la  postérieure,  plus  vohmiineuse,  grosse  comme 
un  œuf  de  poule,  est  pédiculée.  Or,  sous  cette  forme,  j'ai  tou- 
jours rencontré  des  îlots  de  cartilage  au  centre  des  exostoses, 
et  je  ne  doute  pas  qu'un  trait  de  scie  ne  permette  de  constater 
l'existence  de  cavités  consécutives  à  la  destruction  de  la  sub- 
stance cartilagineuse. 

M.  Houel.  Les  exemples  d'exostoses  sur  le  sacrum  sont  rares; 
cette  pièce  est  donc  très  intéressante  à  ce  point  de  vue, 

M.  Broca.  J'en  ai  vu  certainement  un  autre  cas  il  y  à  sept 
ou  huit  ans. 

M.  Dolbeau,  11  en  existe  également  des  exemples  dans  l'atlas 
de  M.  Moreau.  Je  signalerai  particulièrement  celui  dans  lequel 
l'exostose  reposait  sur  l'articulation  sacro-iliaque  gauche.  Mais 
un  point  sur  lequel  je  désire  avoir  l'avis  de  M.  Broca,  c'est  le 
suivant  :  Une  exostose  ainsi  constituée  peut-elle  être  le  résultat 
de  l'ossification  d'un  enchondrome  primitif?  Pour  moi,  je 
crois  qu'on  peut  bien  trouver  et  qu'on  trouve  fréquemment  des 
noyaux  osseux  au  sein  des  enchondromes;  mais  je  ne  connais 
pas  d'exemple  d'une  ossification  aussi  complète  et  aussi  régu- 
lière d'une  tumeur  qui  primitivement  aurait  été  exclusivement 
cartilagineuse. 

M.  Broca.  Je  n'ai  pas  d'idée  bien  arrêtée  à  ce  sujet.  J'aurais 
cependant  de  la  tendance  à  partager  l'opinion  de  M.  Dolbeau. 

En  troisième  lieu,  je  présente  une  série  de  pièces  qui  s'é- 
clairent un  peu  les  unes  les  autres  et  qui  nous  révèlent  une 
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singidJÈre  Idwon  de  l'intérieur  du  crtne.  Ce«e  énorme  tu- 
meur, que  m'a  remise  il  y  a  quelque  temps  H.  Blain  des  Cor- 
mici-s,  offre  h  peu  près  le  volume  de»  dem  pointts;  elle  a  l'as- 
pect art'olaire  de  réponse,  mais  elle  est  d'ime  consiïtanco 


pierrause.  Elle  a  été  trouvée  dans  l'inlérieur  d'un  crâne  volu- 
mineux enseveli  sous  les  dalles  d'ime  église.  J'ai  rencontré 
depuis  CCS  trois  auti-es  tumeurs  qui  jettent  quelque  jour  sur 
le  siéjje  prabable  de  ces  productions. 

M.  Gouljaud,  vétérinaire  distingué  d'Alforl,  a  publié  un  sa- 
vant mémoire  sur  les  pétrifications  de  l'encéphale.  L'opinion 
de  ce  vétérinaire  parait  ôtre  que  ces  timiews  dites  pétrifications 
ne  sont  autres  que  des  végétations  insérées  d'abord  sur  la  ba.se 
du  crlne  et  dont  le  pédicule  se  détruit  par  la  suite.  Je  ne  par- 
tage pas  cette  opinion.  Je  regarde  ces  tumeurs  poreuses,  sans 
structure  organique,  d'après  mes  premiers  essais,  comme  s'é- 


EXTRAITS   DES  •  PROCÈS-VERBAUX.  105 

tant  développées  au  sein  même  de  Teneéphale,  et  j'appuie  ma 
manière  de  voir  sur  Texistence  de  cette  substance  grise,  ter- 
reuse, que  j'ai  rencontrée  au  centre  de  cette  pièce.  Cette  sub- 
stance a  tout  à  fait  les  caractères  de  celle  en  laquelle  se  con- 
vertit habituellement  le  cerveau  dépose  en  terrain  sec. 
Compares,  en  effet,  ces  échantillons  de  résidu  encéphalique 
avec  le  contenu  de  cette  tumems  et  vous  verrez  que  déjà,  à 
la  vue,  ils  sont  identiques;  il  faut  donc  que  cette  concrétion 
pierreuse  ait  circonscrit  une  ceitaine  partie  de  la  substance 
cérébrale. 

Les  auteurs  anciens  avaient  comparé  ces  tumem*s  à  des  pé- 
trifications Tpwt  moriem.  Mais  la  plus  volumineuse  des  tumeur^ 
que  je  présente  a  été  recueillie  dans  une  église,  dans  un  cer- 
cueil parfaitement  intact;  on  ne  peut  donc  pas  lui  assigner 
une  semblable  origine.  Quant  à  son  volume  étrange,  je  ne 
l'explique  qu'en  la  faisant  remonter  à  la  naissance  et  coïnci- 
der avec  une  hydrocéphahe.  Du  reste,  le  crâne  qui  la  renfer- 
mait était  lui-même  très  volumineux. 

M.  Marcé.  Il  est  vraiment  étonnant  qu'un  homme  ait  pu 
vivre  avec  une  tumeur  aussi  volumineuse  dans  le  crâne.  Je 
crois  qu'une  analyse  chimique  pourrait  jeter  quelque  jour  siu' 
la  nature  et  l'origine  d'une  semblable  concrétion. 

M.  HouëL  Je  regrette  que  nous  n'ayons  pas  l'opinion  des  vé- 
térinaires sur  la  nature  de  ces  lésions.  Cela  est  d'autant  plus 
important  que  depuis  Bonnet  on  n'a  guère  parlé  de  pétrifica- 
tions du  cerveau,  et  cependant  combien  d'autopsies  ont  été 
faites  depuis  cette  époque  ! 

M»  Simon.  Je  ne  crois  pas  les  concrétions  pierreuses  de  l'in- 
térieur du  crâne  aussi  rares  que  le  pense  M.  Houël.  Pour  ma 
part,  j'en  ai  trouvé  plusieurs  toutes  logées  dans  les  méninges. 
Je  me  rappelle  en  avoir  porté  une  à  examiner  à  M.  Robin  : 
elle  était  du  volume  de  la  plus  petite  de  celle  que  nous  pré- 
sente M.  Broca,  c'est-à-dire  à  peu  près  grosse  comme  une 
châtaigne,  mais  plus  longue  et  aussi  moins  épaisse.  M.  Robin 
n'y  a  rencontré  aucune  structure  osseuse,  et  m'a  dit  qu'elle 
était  formée  de  phosphates  calcaires.  Je  l'avais  trouvée  dans  la 
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faux  du  cei-veau.  M.  Broca  nom  en  présentait  dernièrement 
une  autre  recueillie  par  M.  Bonnet  sur  un  épileptique,  et,  sui- 
vant lui,  la  toile  choroïdienne  en  avait  été  le  point  de  départ. 
Enfin  j'en  possède  encore  une,  petite,  du  volume  d'une  noisette. 
Elle  offre,  comme  toutes  celles  que  j'ai  vues,  des  cavités  à  son 
intérieur,  et  ces  cavités  sont  remplies  par  une  substance  ter- 
reuse pulvérulente.  Je  me  demande  si  cette  poudre  d'appa- 
rence calcaire  n'a  pas  beaucoup  d'analogie  avec  la  substance 
en  laquelle  se  convertit  le  cei^veau  et  ne  pourrait  pas  être  prise 
pour  elle  à  première  vue.  D'autre  part,  les  tumeurs  présentées 
par  M.  Broca  sont  très  poreuses.  Ne  pourrait-il  pas  se  faire 
que  la  substance  cérébrale,  résistant  plus  à  la  destruction  que 
les  parties  organiques,  qui  sur  le  vivant  comblaient  ces  an- 
fractuosités,  ne  pourrait-il  pas  se  faire,  dis-je,  que  la  sub- 
stance  cérébrale  liquéfiée  ait  filtré  dans  les  porosités  pour 
venir  ainsi  occuper  le  centre  de  ces  tumeurs?  Le  siège  de  ce 
résidu   encéphalique  n'impliquerait  pas  forcément,   d'après 
cette  manière  de  voir,  l'existence  de  ces  tumeurs  dans  la  sub- 
stance cérébrale. 

MM.  Broca  et  Dolbeau,  à  la  demande*  de  M.  Trélat,  exa- 
minent, séance  tenante,,  au  microscope  une  parcelle  de  la  sub- 
stance de  ces  tumeurs  et  y  reconnaissent  des  corpuscules  osseux 
très  manifestes. 


5.  M.  Caudmont  présente  les  urines  d'un  jeune  homme  âgé 
de  dix-sept  ans,  au  milieu  desquelles  on  voit  nager  une  hyda- 
tide  et  plusieurs  membranes  transparentes  qui  paraissent 
avoir  tapissé  une  large  poche  hydatifère. 

Le  jeune  homme  qui  a  rendu  ces  urines  avait  été  depuis 
longtemps  regardé  comme  poitrinaire  et  mis  à  l'usage  de 
l'huile  de  foie  de  morue.  Ce  traitement  lui  ayant  peu  réussi, 
un  autre  médecin  conseilla  l'hydrothérapie  qui  améliora  con- 
sidérablement sa  santé  ;  il  y  a  de  cela  quatre  ans.  Depuis  cette 
époque,  le  malade  est  pris  de  temps  en  temps  de  ;gêne,  de 
douleurs  vagues  dans  les  lombes,  d'inappétence,  de  fièvre;  ses 
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urines  se  troublent,  deviennent  épaisses.  Cet  état  dure  quel- 
ques jours;  puis,  le  calme  reparaissant,  les  urines  reprennent 
aussitôt  leur  limpidité  habituelle. 

Depuis  la  semaine  dernière,  le  cortège  habituel  de  ces 
symptômes  reparaît  avec  plus  d'intensité.  Envies  fréquentes 
d'uriner;  légère  douleur  à  la  miction.  11  y  a  deux  jours  il  ren- 
dit cette  hydatide  et  ces  débris  de  membranes.  C'est  alorâ  qu'il 
vint  me  voir  pour  la  première  fois.  Je  constatai  de  Tempâte- 
ment  dans  la  région  lombaire  gauche,  avec  une  malité  plus 
étendue  que  de  coutume  ;  mais  je  ne  pus  sentir  aucune  tu- 
meur à  contours  nets  et  limités.  Je  n'en  crois  pas  moins  que 
cette  hydatide  et  ces  débris  de  la  poche  hydatifère  ne  viennent 
du  rein  gauche. 

M.  Péan.  D'après  les  symptômes  que  M.  Caudmont  vient  de 
nous  énumérer,  je  crois  plutôt  que  l'hydatide  vient  de  la 
vessie  ou  d'un  point  voisin.  Je  regx'ette  que  M.  le  présentateur 
n'ait  pas  exploré  le  bassin  par  le  toucher  rectal,  qui  lui  aurait 
probablement  fait  reconnaître  une  tumeur  existant  dans  le 
voisinage. 


6.  M.  Guyot,  J'ai  l'honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la 
Société  un  fragment  de  fausse  membrane  rendue  par  une  petite 
fille  de  trois  mois  après  l'opération  delà  trachéotomie. 

Le  3  janvier,  cette  jeune  fille  tomba  malade.  Le  5, 
MM.  Barthez  et  Monod  jugèrent  à  propos  de  l'opérer.  Une 
seule  fois  elle  avait  expulsé  une  fausse  membrane,  c'était  avant 
ropération  ;  depuis  elle  n'en  a  rendu  d'autre  que  celle  dont  je 
présente  un  fragment.  Ce  n'est  que  le  23  mars  que,  voulant 
habituer  Tenfant  à  se  passer  de  canule,  on  remplaça  celle 
qu'elle  portait  habituellement  par  une  autre  ouverte  à  sa 
partie  supérieure.  L'application  de  cette  seconde  canule  déter- 
mina de  la  dyspnée  et  une  anxiété  telle  que  le  lendemain  on 
dut  l'enlever  pour  la  remplacer  par  la  première.  Dans  la 
soirée,  à  la  suite  d'un  accès  de  toux,  l'enfant  rendit  une 
fausse  membrane,  que  M.  Luys  a  examinée  au  microscope  et 
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dont  il  a  parfaitement  reconnu  les  caraetèras.  Le  lendemain 
encore,  mardi,  de  nouveaux  débris  de  peeudo-membranes 
ayant  été  expulsés,  on  se  décida,  la  respiration  s'effectuant 
convenablement,  à  supprimer  la  canule.  Depuis  ce  moment, 
la  respiration  s'effectue  avec  assez  de  facilité  ;  mais  elle  est 
accompagnée  d'un  bruit  de  flottement  de  drapeau  très  ma- 
nifeste. 

J'ai  tenu  à  soimiettre  ce  cas  à  mes  collègues,  parce  que  je 
le  crois  rare.  MM.  Archambaud  et  Millard,  si  experts  en  fait 
de  croup,  m'ont  dit  en  connaître  peu  d'analogues,  dans  les* 
quels  des  fausses  membranes  auraient  été  expulsées  près  de 
trois  mois  après  l'opération.  S'il  m'est  permis  une  hypothèse, 
voici  comment  j'explique  ce  fait  :  Cette  pseudo-membrane  n'a 
été  expulsée  [aussi  longtemps  après,  que  parce  qu'elle  a  été 
emprisonnée  entre  la  canide  et  la  trachée  ;  et  peut-être  l'ap- 
plication de  la  nouvelle  canule  ouverte  dans  toute  sa  longueur 
en  avant  et  en  arrière  a-t-elie  contribué  à  la  détacher  et  h 
favoriser  son  expulsion. 

M.  Dolheau,  Ce  fait  intéressant  que  nous  rapporte  M.  Guyot 
me  remet  en  mémoire  un  fait  à  peu  près  analogue  qui  m'a 
touché  de  près.  J'ai  donné  des  soins,  avec  mon  ami  M.  Mil- 
lard, à  une  jeune  dame,  laquelle,  im  mois  après  une  attaque 
d'angine  et  de  coryza  diphthéritiques ,  l'endit ,  en  appa- 
rence de  pleine  santé,  un  débris  de  fausse  membrane  qui 
venait  de  je  ne  sais  où.  Je  crois  donc  que  les  fausses  mem- 
branes, une  fois  développées,  peuvent  rester  très  longtemps 
logées  dans  un  endroit  et  ne  s'altérer  nullement  si  elles  ne 
sont  pas  expulsées. 

M.  Guyot.  'J'ajouterai,  pour  compléter  l'histoire  abrégée  de 
ma  petite  malade,  qu'elle  a  été  affectée  de  tous  les  accidents 
possibles  :  phlegmons  diffus  du  pourtour  de  la  plaie,  diphthérite 
de  sa  surface,  entéro-colite  avec  selles  sanguinolentes,  stra* 
bisme externe,  dysphagie,  paraplégie. 

M.  Fischer.  Pendant  le  cours  de  mon  internat  aux  Enfants, 
j'ai  entendu  parler  de  petits  opérés  qui  avaient  rendu  des 
fausses  membranes  pendant  deux  et  trois  mois. 
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M.  TrélaL  A  Topoque  où  se  passait  le  fait  auquel  M.  Dolbeau 
faisait  allusion  tout  à  Theure,  j'ai  entendu  parler  du  croup 
chronique,  et  je  crois  en  avoir  lu  quelque  part  une  description 
moins  effrayante  que  celle  du  croup  ordinaire. 

M.  Labbé.  A  la  Société  du  IX^  arrondissement,  j^ai  entendu 
M.  Lecointe  rapporter  l'observation  d'une  malade  qui  avait 
eipulsé  pendant  plus  de  six  semaines  des  fausses  membranes 
rappelant  les  arborisations  bronchiques.  11  fut  discuté  si,  dans 
ce  cas,  on  avait  affaire  à  une  affection  franchement  diphthéri- 
tique  ou  â  une  bronchite  pseudo-membraneuse  flbrineuse.  Je 
ne  me  rappelle  pas  bien  à  quelle  opinion  on  s'arrêta  ;  mais 
notre  trésorier  pourra  vous  renseigner  à  ce  sujet,  car  il  en  a 
rapporté  Tobservation . 

M.  Parmentier.  Il  ne  s'agissait  nullement  de  diphthérite  dans 
cette  circonstance,  pas  plus  que  dans  Tobservation  de  M.  Sales- 
Girons.  On  avait  affaire  à  de  simples  bronchites  pseudo-mem- 
braneuses ou  fibiineuses* 


If .  M.  Gery  fait  voir  un  placenta  offrant  de  nombreux  noyaux 
apoplectiques  à  diverses  périodes. 

De  ces  noyaux,  les  uns  sont  voisins  de  leur  époque  de  pro- 
duction, les  autres  sont  transformés  en  une  substance  charnue 
au  sein  de  laquelle  on  trouve  de  nombreuses  granulations 
graisseuses*  Le  cordon  est  très  œdématié.  Quant  au  fœtus,  il 
est  venu  mort-né  et  cependant  aussi  volumineux  qu'un  enfant 
à  terme.  11  avait,  du  reste,  subi  peu  d'altéiations.  La  mère 
avait  antérieurement  fait  une  fausse  couche  au  septième  mois 
de  la  grossesse. 

M.  Bailly.  Il  est  assez  extraordinaire  qu'un  fœtus  ait  pu  vivre 
jusqu'au  neuvième  mois,  et  surtout  se  développer  comme  un 
enfant  ordinaire  en  recevant  ses  aliments  d'un  placenta  aussi 
altéré. 
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8.  M.  Bernadet  montre  un  rétrécissement  dit  squirrheux  de  la 
partie  supérieure  de  l'œsophage. 

Ce  rétrécissement  a  réduit  le  calibre  de  ce  conduit  aux  di- 
mensions d'une  plume  d'oie  dans  Tctendue  de  0,015  milli- 
mètres. L'épaisseur  de  cette  lésion  est  peu  considérable  et  dif- 
fère peu  de  l'épaisseur  normale  des  parois  de  l'œsophage,  dont 
elle  se  distingue  surto^it  par  sa  consistance  ligneuse.  Un  large 
abcès péri-œsophagien  s'observe  au-dessous  du  rétrécissement. 

M.  Dolbeau.  Les  rétrécissements  de  la  partie  supérieure  de 
l'œsophage   sont  effectivement  assez  rares;  mais    les  phleg- 
n^asies  périphériques  qui  viennent  compliquer  les  rétrécisse- 
ments sont  moins  rares  que  ne  le  croit  M.  Bernadet.  J'ai  très 
présent  à  la  mémoire  deux  cas  de  rétrécissements  de  l'œso- 
phage accompagnés  d'abcès  circon voisins.  Dans  l'im,  il  y  avait 
un  large  abcès  du  cou  ;  dans  l'autre,  et  c'est  le  cas  qui  est 
rapporté  dans  la  thèse  de  M.  Follin,  et  qui  appartient  à  la  pra- 
tique de  M.  Nélaton,  l'abcès  s'était  ouvert  au  dehors;  l'orifice 
était  resté  fistuleux  et,  de  temps  à  autre,  on  voyait  sortir  des 
gaz  de  cet  orifice,  ce  qui  avait  fait  croire  que  le  foyer  commu- 
niquait avec  la  trachée  ;  il  n'en  était  pourtant  rien.  D'une 
manière  générale,  les  inflammations  du  voisinage  des  rétré- 
cissements ne  sont  pas  races  ;  je  dirai  même  qu'elles  sont  com- 
munes, autom*  des  rétrécissements  del'urèthre  par  exemple,  et 
cela  en  l'absence  de  toute  espèce  de  traumatisme,  dont  on 
n'est  que  par  trop  tenté  d'accuser  faussement  le  cathétérisme. 
M.  Bernadet  nous  présente  ce  rétrécissement  'comme  étant 
de  nature  squiiTheuse.  J'avoue  que  pour  ma  part,  je  conserve 
de  grands  doutes  à  cet  égard.  La  lésion  est  trop  étroite,  trop 
mince,  trop  circonscrite  pour  me  faire  croire  à  une  semblable 
nature,  même  après  l'examen  d'un  micrographe  de  la  compé- 
tence de  M.  Luys,  dont  il  faut  cependant  tenir  grand  compte. 
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9.  M.  Lanc'ereaux  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  So- 
ciété une  dure-mère  tapissée  par  une  pseudo-membrane  or- 
ganisée. 

C^est  la  dure-mère  d'un  individu  âgé  d'environ  quarante 
ans,  qui  succomba  à  une  affection  organique  du  cœur,  résultat 
d'une  endo-péricardite,  et  qui,  antériem*ement,  avait  eu  des 
manifestations  rhumatismales.  Toute  la  portion  de  dure-mère 
qui  répond  au  lobe  moyen  du  cerveau  et  qui  reçoit  Vartère 
méningée  moyenne  se  trouve  tapissée  à  gauche  par  une  couche 
pseudo-membraneuse  rosée  légèrement  pointillée  de  rouge. 
Celte  couche  membraneuse  a  une  étendue  de  plusieurs  centi- 
mètres, 6  à  8  centimètres  de  diamètre;  elle  se  détache  avec  la 
plus  grande  facilité  de  la  dure-mère  sous-jacente  à  laquelle 
elle  adhère  à  l'aide  de  tendons  excessivement  fins.  Très  mince 
à  sa  circonférence,  elle  est  beaucoup  plus  épaisse  vers  son 
centre,  où  elle  se  trouve  composée  de  feuillets  superposés. 
Lorsqu'on  la  décolle  de  la  dure-mère,  on  trouve  qu'au-des- 
sous d'elle  cette  dernière  membrane  a  conservé  son  aspect 
lisse  et  brillant,  et  que  sa  surface  n'est  en  rien  modifiée;  son 
épaisseur,  toutefois,  paraît  un  peu  moindre  que  dans  le  reste 
de  son  étendue. 

Assez  résistante  à  la  traction,  la  membrane  de  nouvelle  for- 
mation qui  recouvre  la  dure-mère  offre  à  l'examen  microsco- 
pique la  structure  que  voici  ;  On  y  trouve  des  fibres  de  tissu 
conjonctif  parfaitement  développées;  peu  de  fibres  de  tissu 
élastique,  quelques  rares  noyaux,  des  granulations  grises  très 
fines  analogues  à  des  granulations  fibrineuses,  quelques  glo- 
bules de  graisse,  des  noyaux  très  rai'es,  des  grains  d'un  jaune 
rougeàti'e  ou  grains  d'hématine,  et  enfin  quelques  vaisseaux 
sanguins.  Je  n'hésite  pas,  dans  ce  cas,  à  rattacher  au  rhuma- 
tisme l'origine  de  cette  production  néo-membraneuse.  C'est  la 
deuxième  fois  que  je  rencontre  des  productions  de  ce  genre 
chez  des  rhumatisants.  11  faut  remarquer  que  dans  les  deux 
cas  les  néo-membranes  étaient  fort  peu  vasculaires  et  qu'il  n'y 
avait  pas  lieu  de  soupçonner  le  moindre  épanchement  sanguin 
antérieur.  Je  me  demande  si  cette  faible  vascularité  ne  serait 
pas  surtout  particuUère  aux  néo-membranes  qui  reconnaissent 
une  origine  rhumatismale  ;  car  dans  d'autres  circonstances, 
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j'ai  pu  constater  après  MM.  Gharcot  et  Vulpian  la  vascularité 
très  grande  de  ces  mêmes  produits  et  voir  que  les  vaisseaux 
des  néo-membranes  de  la  dure-mère  offraient  souvent  un  ca- 
libre qui  n'était  pas  toujours  en  rapport  avec  la  faible  épaisseiu* 
de  leurs  parois,  particularité  qui  rend  parfaitement  compte  de 
la  grande  fréquence  des  hémorrhagies,  dont  elles  sont  habi- 
tuellement le  siège. 

M.  Marcé,  Cette  pseudo-membrahe  a  des  limites  difTasés 
quMl  est  impossible  de  saisir;  d'autt-e  part,  elle  s'enlève  ttès 
nettement.  Il  pourrait  bien  se  faire  qu'elle  ne  fût  autre  chose 
que  le  résultat  d'un  épaississement  du  feuillet  pariétal  de 
l'arachnoïde.  Je  ne  nie  pas  l'existence  possible  des  fausses 
membranes  sur  la  dure-mère  ;  je  crois  même  qu'il  s'en  pro- 
duit là  comme  sur  les  autres  séreuses.  Je  ne  conteste  donc  en 
ce  moment  à  cette  pièce  que  des  caractères  bien  nets  qui 
puissent  la  faire  regarder  comme  le  type  des  pseudo-lnem- 
branes. 

M«  Panas.  11  y  a  cependant  ici  un  caractère  d'une  haute 
valeur,  c'est  la  facilité  du  décollement  de  cette  membrane* 
Or,  tous  les  anatomistes  savent  combien  il  est  difficile  de  déta^ 
cher  même  de  faibles  lambeaux  de  l'arachnoïde  pariétale.  Je 
regarde  donc  cette  production  comme  une  néo-membrane. 

M.  Genouville,  Je  ferai  observer  que  l'inflammation  peut  favo- 
riser ce  décollement  facile  d'une  séreuse.  On  observe  du  reste 
souvent  ce  phénomène  pour  la  plèvre  et  le  péricarde. 


tO.  B.  M.  Lanc&i*eaux  présente  en  second  lieu  des  pièces 
anatomiques  provenant  d'un  individu  qui  succomba  à  une 
affection  cardiaque,  et  chez  lequel  à  l'autopsie,  outre  un  épais- 
sissement considérable  avec  rétrécissement  et  insuffisance  de 
la  valvule  mitrale,  on  trouva  im  ramollissement  de  la  corne 
postérieure  de  l'hémisphère  gauche,  des  infarctus  peu  étendus 
de  la  rate  et  des  reins.  Les  vaisseaux  correspondant  à  ces  aUé- 
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rations,  et  surtout  au  ramollissement  du  cerveau,  n'ayant  pas 
été  examinés  tout  .d'abord,  il  a  été  impossible  de  savoir  s'ils 
étaient  obturés.  A  cette  occasion  je  ferai  remarquer  que  l'oc- 
clusion vasculaire  est  la  règle  dans  les  cas  de  ce  genre,  comme 
j'ai  cherché  à  le  démontrer  dans  ma  thèse  ;  mais,  en  outre, 
après  avoir  rappelé  la  coïncidence  fréquente  de  ces  diverses 
altérations,  qui  souvent  sont  en  outre  accompagnées  de  la  gan- 
grène d'une  ou  de  plusieurs  extrémités,  j'ai  donné  sur  l'évolu- 
tion des  infarctus  viscéraux  des  opinions  que  je  crois  nouvelles, 
car  je  n'ai  rien  trouvé  de  semblable  dans  les  ouvrages  alle- 
mands qui  se  sont  le  plus  occupés  de  ce  sujet.  Suivant  moi, 
les  infarctus  de  la  rate,  des  reins  et  du  foie  subissent  trois 
phases  successives.  Dans  la  première,  l'infarctus  est  caractérisé 
par  une  coloration  brunâtre,  une  réplétion  vasculaire  exces- 
sive; dans  la  seconde,  c'est  ime  coloration  jaunâtre  qui  succède 
à  la  teinte  brunâtre,  et  enfin  dans  la  troisième  phase,  si  l'obli- 
tération artérielle  occupe  un  tronc  ou  une  branche  importante, 
Tinfarctus  se  ramollit.  11  offre  alors  avec  les  abcès  une  ana- 
logie telle  que  M.  Oppolzer  lui-même  a  pu  dans  quelques  cas 
confondre  ces  deux  états  ;  ou  bien,  si  le  vaisseau  obturé  est 
une  branche  peu  considérable,  l'infarctus  résorbé  disparaît  peu 
à  peu  et  laisse  â  la  surface  ou  à  l'intérieur  de  l'organe,  comme 
on  peut  le  voir  sur  les  reins  présentés  à  la  Société,  des  dépres- 
sions plus  ou  moins  profondes,  et  peut-être  encore  des  exca- 
vations qui  se  remplissent  d'un  liquide  plus  ou  moins  sale.  Ces 
différents  changements  s'expliquent  très  bien,  puisque  les  in- 
farctus des  viscères  ne  sont  pas  des  infiltrations  fibrineuses, 
comme  on  l'a  prétendu  ;  ils  sont  simplement  dus  à  la  régi^es- 
sion  des  éléments  propres  de  la  portion  d'organe  correspondant 
à  l'oblitération  artérielle  et  à  leur  métamorphose  graisseuse. 
Or  les  mêmes  phases,  la  même  évolution,  se  rencontrent  en- 
core quand  on  vient  à  faire  l'étude  attentive  du  ramollissement 
cérébral,  qui  est  la  conséquence  de  l'oblitération  des  artères 
de  l'encéphale  ;  on  sait  d'ailleUrs  que  dans  la  gangrène  sèche 
il  existe  pareille  métamorphose  des  éléments  organiques. 

En  définitive,  les  infarctus  des  viscères,  le  ramollissement 
du  cerveau,  la  gangrène  des  extrémités,  altérations  dont  la 
coïncidence  avec  les  lésions  valvulaires  est  fréquente,  offrent 

37*  ANNÉE.       1862.       2®  SÉRIE.       T.    VII.  8 


444  MABS  4  863. 

donc  ce  caractère  commun  que  dans  les  cas  oit  elles  recon- 
naissent pour  cause  une  obturation  artérielle,  elles  sont  caracté- 
risées par  la  régression  et  la  métamorphose  des  éléments  pro- 
pres de  Torgane  ou  de  la  portion  d'organe  qui  se  trouve  privée 
de  sang,  et  par  conséquent  elles  font  partie  d'un  même  ordre 
d'altérations;  ce  sont  des  lésions  de  même  nature,  peu  importe 
le  nom  qu'on  leur  donne.  La  différence  qu'elles  offrent  tient 
ou  à  la  structure  particulière  de  l'organe  qui  en  est  le  siège 
ou  à  des  conditions  spéciales  ;  c'est  ainsi  que  le  ramollissement 
qui  apparaît  dès  le  début  dans  le  cerveau  est  dû  à  l'absence 
d'une  trame  fibreuse  dans  cet  organe,  et  que  les  phénomènes 
particuliers  offerts  par  les  membres  tiennent  à  l'évaporation 
incessante  qui 'se  fait  à  leur  surface. 


If.  M.  Brierre  fait  voir  de  légères  ecchymoses  échelonnées  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  superficiels  du  cœur.  Cette  pièce  a  été 
recueillie  sur  un  individu  qui  a  succombé  dans  le  service  de 
tt.  Chassaignac,  à  l'hôpital  Lariboisière,  trois  jours  après  une 
brûlure  généralisée. 

M.  Brierre  communique  les  détails  suivants  : 

Dupontroué  (Louis),  âgé  de  trente-quatre  ans,  garçon  à  l'a- 
battoir de  Montmartre,  entré  à  l'hôpital  (salle  Saint-Louis,  n°  30) 
le  9  mars. 

Cet  homme,  brun,  fortement  musclé,  était  occupé  à  verser 
un  sac  de  suif  dans  une  chaudière  où  se  trouvait  un  mélange 
de  suif  et  d'acide  sulfurique  en  ébullition,  quand  il  manqua 
pied  et  tomba  dans  la  chaudière,  d'où  il  fut  retiré  immédiate- 
ment et  transporté  à  l'hôpital. 

La  pommette  gauche,  la  moitié  postérieure  du  cou,  les  bras 
et  les  portions  voisines  du  thorax,  tout  le  dos,  les  mollets  et  la 
face  dorsale  des  pieds  sont  dépourvus  d'épiderme.  Les  avant- 
bras,  les  mains,  la  face  antérieure  du  thorax,  de  l'abdomen  et 
des  cuisses,  les  orteils,  sont  recouverts  par  un  épiderme  qui 
n'adhère  plus  au  derme,  et  son  ablation  est  suivie  d'une  colo- 
ration violette  de  ce  dernier. 
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Le  suif  n'a  noDement  pénétré  âans  la  bmiehé. 

Les  cornées  sont  transfustretitei^  et  la  vision  normale. 

Dans  les  points  où  répiderme  est  cotiservé,  mai$  sinïplémeiit 
en  contact  ayec  le  derme,  on  TenlèTe  sous  formé  de  IfU'ges 
plaques  analogues  à  celles  qu'on  obtient  chez  les  sujets  déposés 
depuis  un  certain  temps  dans  les  cabinets  de  dissection. 

Le  pouls  est  régulier,  à  80,  dépressible. 

La  respiration,  quoique  sensiblement  régulière,  est  rendue 
laborieuse  par  les  cris  incessants  que  pousse  le  malade  pendant 
l'expiration. 

Les  mains  sont  fraîches. 

Le  malade  répond  avec  une  lucidité  complète  aux  questions 
qu'on  lui  adresse  ;  seulement  il  ne  cesse  de  remuer  les  Jambes, 
et  accuse  de  vives  douleurs  au  niveau  des  mollets. 

Le  lendemain  de  son  entrée  le  malade  succomba  dans  le 
coïlapsus. 

Autopsie.  —  L'autopsie  est  faite  soixante-quinze  heures  après 
la  mort. 

Peau.  —  La  rigidité  cadavérique  est  très  marquée;  un  peu 
de  fétidité  du  sujet  ;  c'est  que  les  régions  axillaires  sont  restées 
humides,  malgré  l'application  de  l'amidon.  Dans  les  autres 
parties  privées  d'épiderme,  le  derme  est  devenu  grisâtre,  trans- 
parent, gaufré  à  la  périphérie  des  plaques. 

Système  vasculaire,  —  La  veine  jugulaire,  la  veine  porte,  les 
veines  caves,  le  cœur  droit  et  les  artères  pulmonaires  sont  oc- 
cupés par  un  sang  caiUeboté,  difRuent,  privé  de  tout  noyau 
fîbrineux,  même  dans  le  cœiur. 

La  face  interne  des  veines,  ainsi  que  les  endocardes,  sont 
rougis  par  le  sang,  mais  dépourvus  de  la  moindre  ecchymose. 

Cavité  encéphalique.  —  Des  gouttelettes  de  sang  nombreuses 
transsudent  des  veines  de  la  dure-mère. 

Pas  de  sérosité  daiïs  l'arachnoïde,  pas  de  tache  de  purpura 
à  sa  surface. 

Les  veines  ouvertes  à  la  surface  des  sections  de  la  pvlpe  cé- 
rébrale laissent  perler  une  grande  quantité  de  gouttes  de  sang; 
aucune  rupture  vasculaire. 
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Le  bulbe  et  la  protubérance,  bien  que  couverts  d'un  riche 
lacis  vasculaire,  ne  laissent  voir  aucune  gouttelette  de  sang  sur 
les  coupes  nombreuses  qu'on  y  pratique. 

Pas  de  sérosité,  ni  de  sang,  ni  de  taches  de  purpura  dans 
les  ventricules. 

Cavité  thoracique.  —  Le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre  droite 
est  uni  au  feuillet  pariétal  par  un  grand  nombre  de  filaments 
celluleux,  résistants,  anciens,  demiei*s  vestiges  d'une  inflam- 
mation de  cette  séreuse. 

La  plèvre  viscérale  gauche  n'est  pas  sensiblement  injectée  ; 
elle  n'offre  aucune  tache  de  purpura  ;  mais  le  feuillet  pariétal 
est  tapissé  dans  toute  son  étendue  par  des  veines  nombreuses, 
du  volume  d'une  épingle  à  insectes,  longues  de  plusieurs  cen- 
timètres, richement  anastomosées  entre  elles. 

La  moitié  postérieure  du  poumon  est  congestionnée,  mais 
elle  a  conservé  sa  souplesse,  et  la  crépitation  est  partout  mani- 
feste. Tous  les  moindres  fragments  de  poumon  surnagent.  Le 
sujet  est  resté  dans  le  décubitus  dorsal. 

Les  bronches,  dans  toutes  les  divisions  qui  peuvent  admettre 
la  pointe  des  ciseaux,  sont,  ainsi  que  la  muqueuse  de  la  tra- 
chée, tapissées  par  un  mucus  épais,  filant,  transparent.  La 
muqueuse  est  d'un  rouge  vineux,  constitué  par  une  riche  in- 
jection de  capillaires  très  fins  ;  aucune  tache  de  purpura. 

Cavilé  abdominale.  —  Le  péritoine  est  sans  injection  aucune  ; 
c'est  à  peine  si  on  trouve  quelques  veines  remplies  de  sang 
sur  le  bord  libre  des  circonvolutions  intestinales. 

Le  duodénum  est  rempli  d'une  bile  jaune,  fluide.  La  mu- 
queuse, loin  d'être  ulcérée,  n'offre  aucune  trace  d'injection  ; 
elle  a  conservé  sa  couleur,  sa  résistance. 

Les  reins,  quoique  foncés,  n'offrent  aucune  exsudation  san- 
guine ;  c'est  à  peine  si  on  trouve  quatre  ou  cinq  belles  étoiles 
de  Verheyn  à  la  surface  de  chacun  d'eux. 

Rien  à  la  sm'face  de  la  rate  qui  est  de  volume  moyen. 

Le  foie  est  fortement  congestionné,  pas  de  tache  de  purpura 
à  la  surface.  A  la  coupe,  on  trouve  les  veines  remplies  d'un 
sang  noir  et  liquide  ;  le  parenchyme  laisse  voir  les  îlots  foncés 
entourés  par  la  substance  jaune. 
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Les  articulations  suivantes  sont  ouvertes;  aucune  d'elles 
n'est  le  siège  d'ecchymose.  Le  genou  gauche  seul,  au  niveau 
du  cul-de-sac  sous-tricipital  de  la  séreuse,  est  tapissé  par  de 
riches  houppes  vasculaires  :  genou  gauche  ;  articulations  tibio- 
tarsienne,  médio-tarsienne^Jtarso-métatarsienne;  coude  droit. 

Péricarde.  —  Rien  au  feuillet  pariétal  du  péricarde  ;  mais, 
sur  le  feuillet  viscéral,  on  trouve  de  véritables  taches  de  pur- 
pura, les  unes  sur  le  gauche,  les  autres  sur  le  bord  droit. 

Les  taches  de  gauche  sont  au  nombre  de  onze  ;  elles  sont 
disposées  suivant  deux  lignes  qui  se  coupent  à  angle  droit,  ou- 
vert en  arrière,  dont  le  sommet  conespond  à  peu  près  à  l'u- 
nion du  ventricule  avec  l'oreillette. 

Les  taches  situées  à  droite  occupent  toute  l'étendue  du  bord 
droit  du  cœur,  au  nombre  de  28  ;  elles  sont  disséminées  sur 
une  surface  haute  de  6  centimètres,  large  de  2. 

Toutes  ces  taches  sont  situées  dans  l'épaisseur  du  tissu  adi- 
peux; les  unes  semblent  indépendantes  de  tout  vaisseau;  les 
autres,  au  contraire,  sont  sur  le  trajet  de  veinules  qui  peuvent 
égaler  en  volume  un  stylet  de  trousse.  Partout  la  séreuse  a 
conservé  son  poli.  Les  plus  petites  taches  sont  de  la  largeur 
d'une  tête  d'épingle  ;  les  plus  larges  atteignent  3  millimètres 
de  diamètre  ;  toutes  sont  formées  pai*  im  sang  noir,  et  aucune 
n'a  amené  une  saillie  ou  une  dépression  de  la  séreuse. 


19.  M.  Laborde  montre  un  enchondrome  volumineux  du 
doigt  annulaire  de  la  main  gauche  qui  a  nécessité  la  désar- 
ticulation du  doigt. 

La  nommée  Bégasse  (Thérèse),  âgée  de  cinquante-neuf  ans, 
femme  de  ménage,  née  à  Osnabruck  (Prusse),  non  mariée, 
entrait  le  8  novembre  4S64  à  l'hôpital  de  la  Charité,  service 
de  M.  Malgaigne,  suppléé  par  M.  U.  Trélat. 

Couchée  au  n*  22  de  la  salle  Sainte-Rose,  la  malade,  femme 
de  petite  taille  et  de  bonne  santé  habituelle,  à  part  les  deux 
affections  que  nous  allons  dire,  vient  en  réalité  à  l'hôpital  pour 
s'y  faire  traiter  d'une  double  cataracte.  Celle-ci  n'étant  pas 


actuellement  opérable  pom*  des  raisons  que  qous  n'avons  pas  à 
développer  ici,  Tatl^ntion  est  appelée,  chez  cette  mèifie  ma* 
Ude,  vers  une  tumeur  siégeant  sur  le  doigt  annulaire  de  )a 
main  gauche. 

Cette  tumeur  est  de  la  grosseur  d'une  pomme  ordinaire. 
Elle  est  située  à  la  partie  palmaire  du  doigt,  auquel  elle  est 
appendue  comme  par  un  large  pédicule  d'ailleurs  très  adhé- 
rent et  peu  mobile.  Elle  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  et 
complets  de  ce  doigt,  c'est-à-dire  les  deux  premières  pha- 
langes. En  réalité,  c'est  surtout  la  seconde  phalange  qu'elle  a 
envahie.  Elle  fait  saillie  dans  le  creux  palmaire,  et  elle  s'y 
trouve  tenue  comme  par  un  mouvement  permanent  de  pré- 
hension totale.  Elle  écarte  à  une  certaine  distance  du  doigt 
impliqué  les  doigts  voisins  de  celui-ci,  c'est-à-dire  le  médius 
et  le  petit  doigt.  Du  reste,  la  tumeur  est  assez  régulièrement 
arrondie,  recouverte  par  la  peau,  qui  apparaît  saine  et  sans 
changement  de  coloration.  Elle  est  diu'e  au  toucher,  réni- 
tente,  légèrement  élastique  toutefois,  et  à  peu  près  complète- 
ment indolente. 

Au  dire  de  la  malade,  cette  tumeur  existe  depuis  vingt-deux 
ans  environ.  Elle  est  née  sur  son  doigt  à  l'insu  de  ses  parents 
et  d'elle-même.  Elle  avait  déjà  acquis  la  grosseur  d'une  noi- 
sette, lorsqu'elle  a  provoqué  l'attention  de  la  malade.  Elle  est 
demeurée  stationnaire  jusques  il  -y  a  environ  dix  ans,  époque 
à  laquelle  elle  a  commencé  à  grossir.  Or,  le  moment  a  coïn- 
cidé avec  une  circonstance  sur  laquelle  la  malade  insiste. 
Culottière  de  son  premier  état,  elle  a  dû,  en  raison  des  pro- 
grès de  sa  cataracte,  abandonner  cette  professiion  et  en  recom- 
mencer une  autre.  Elle  s'est  faite  dès  lors  femme  de  ménage, 
et  elle  a  dû,  pour  la  première  fois,  impliquer  sa  main  gauche 
dans  des  travaux  assez  pénibles  auxquels  elje  n'était  pas  habi- 
tuée. C'est  à  partir  de  ce  moment  que  la  tumeur  s'est  mise  à 
augmenter  de  volume,  et  qu'elle  est  même  devenue  quelque- 
fois le  siège  de  douleurs  peu  violentes,  il  est  vrai,  mais  qui  ne 
s'étaient  jamais  manifestées  jusqu'alors.  C'est  piincipalement 
dans  les  quatre  dernières  années  qu'elle  a  acquis  le  volume 
que  nous  lui  trouvons  aujourd'hui. 

Cette  circonstance  d'un  accroissement  réel  et  progressif,  et 
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la  gêne  qui  en  résulte  pour  raccomplissement  de  sa  nouyelle 
profession,  source  unique  de  son  existence,  portent  la  malade 
au  désir  de  ^e  voir  débarrassée  de  sa  tumeur,  et  paraissent 
constituer,  pour  le  chirurgien  M.  U.  Trélat,  des  motifs  suffi- 
sants de  ne  la  pas  contrarier.  En  conséquence,  ce  dernier  a 
pratiqué  Textirpation  par  la  désarticulation  simple  du  doigt 
impliqué.  L'opération  n'a  rien  présenté  qui  mérite  d'être  noté. 

L'examen  de  la  tumeur,  à  part  l'intérêt  direct  qui  s'y  ratta- 
chait, en  tirait  un  autre  de  son  état  de  fraîcheur  complet  dont 
a  pu  jouir  la  Société.  Cet  examen  d'ailleurs  a  été  fait  par  M.  Je 
docteur  Dolbeau  lui-même,  dont  tout  le  monde  connaît  la  coyn- 
pétence  en  fait  de  tumeurs  de  cette  nature. 

La  tumeur  a,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  le  volume  d'une  pomme 
ordinaire.  Elle  est  située  surtout  au  voisinage  de  l'articulation 
de  la  deuxième  phalange  avec  la  première.  Cette  production  est 
recouverte  par  la  peau  et  le  fascia  sous-cutané,  qui  sont  sains. 
Les  limites  en  sont  très  distinctes  :  la  dissection  permet  de 
constater  que  le  produit  pathologique,  quoiqu'il  environne  le 
doigt,  n'a  réellement  de  connexion  qu'avec  la  deuxième  pha- 
lange. C'est  sur  le  côté  de  cet  os  qu'il  a  pris  naissance.  La  face 
palmaire  de  la  phalange  est  intacte,  et  présente  la  gaine  fi- 
breuse, qui  laisse  passer  librement  les  tendons  fléchisseurs. 
Une  coupe  de  la  pièce  permet  de  constater  :  1°  que  la  deuxième 
phalange  appartient  seule  à  tumeur  ;  2*  que  l'articulation  dp  la 
deuxième  avec  la  première  et  avec  la  troisième  est  intacte  ; 
3**  que  cette  deuxième  phalange  elle-même  est  intacte,  mais 
que  le  périoste  a  disparu.  De  plus,  le  tissu  spongieux  a  été  no- 
tablement envahi  par  la  production  pathologique. 

Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  est  très  circonscrite, 
d'une  densité  ferme  et  élastique.  La  coupe  oflre  ime  surface 
uniforme  d'un  blanc  laiteux,  d'aspect  nacré,  brillant.  C'est  la 
même  coloration  que  celle  d'un  cartilage  articulaire.  Sur  cette 
coupe,  on  remarque  des  géodes  qui  renferment  un  tissu  plus 
rougcâtre  et  plus  mou  que  dans  les  autres  parties.  Au  voisi- 
nage de  ces  petites  cavités,  on  observe  quelques  points  vas- 
culaires.  En  deux  endroits  l'on  voit  de  toute  évidence  un  petit 
noyau  osseux  d'un  jaune  très  prononcé. 
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L'examen  microscopique  permet  de  constater  la  présence 
des  éléments  du  tissu  cartilagineux  dans  lequel  prédominent 
les  cellules  allongées  qui  caractérisent  le  cartilage  costal. 

La  tumeur  enlevée  était  donc  une  production  cartilagineuse 
pure  développée  très  probablement  entre  le  périoste  et  la  cou- 
che superficielle  de  la  phalange.  Les  points  vasculaires  dé- 
montrent qu'elle  était  en  voie  de  ramollissement. 


Hypertrophie  du  cœur.  —  Dilatation  partielle  de  la  pointe.  — 
Rétrécissement  auriculo-ventriculaihe  gauche.  —  Pneumonie 
terminale,  par  M.  le  docteur  Potain,  médecin  de  l'hospice 
des  M^énages. 

Madame  Lam...,  pensionnaire  de  l'hospice  des  Ménages, 
âgée  de  soixante  et  onze  ans,  avait  eu,  le  31  décembre  4  860, 
une  attaque  apoplectiforme  avec  perte  complète  de  connais- 
sance, hémiplégie  du  côté  droit  et  déviation  de  la  bouche  à 
gauche.  La  connaissance  était  revenue  dans  la  journée,  et  le 
soir  même,  l'hémiplégie  avait  presque  disparu  à  la  suite  d'une 
saignée  et  d'un  purgatif.  Le  lendemain  il  n'en  restait  point 
d'autre  trace  qu'un  peu  de  faiblesse. 

Trois  jours  après,  on  constatait  avec  un  état  fébrile  très  ca- 
ractérisé de  la  matité  et  du  râle  crépitant  à  la  base  du  poumon 
gauche.  Sous  l'influence  d'une  seconde  saignée  et  de  4  5  cen- 
tigrammes d'émétique,  ces  nouveaux  symptômes  se  dissipaient 
à  leur  tour  rapidement  ;  mais  dès  cette  époque,  on  constatait 
l'existence  d'une  affection  organique  du  cœur,  sur  l'origine  de 
laquelle  [on  ne  pouvait  obtenir  aucun  renseignement  satis- 
faisant. 

Les  signes  par  lesquels  cette  affection  se  manifestait  étaient 
la  fréquence  et  l'irrégularité  du  pouls  variant  de  100  à  420; 
une  augmentation  très  notable  de  la  matité  précordiale,  sans 
déplacement  très  marqué  de  la  pointe  qui  se  sentait  dans  le 
cinquième  espace  intercostal,  avec  une  impulsion  modérée; 
le  timbre  parcheminé  et  dur  des  divers  biniits  du  cœur  ;  le 


HYPERTROPHIE   DU   CŒUR.  M^ 

dédoublement  très  accusé  et  constant  du  second  ;  une  grande 
tendance  à  l'oppression  et  à  l'essoufflement  sans  palpitation. 

Le  repos  et  la  digitale  ralentirent  le  pouls  jusqu'à  84,  cal- 
mèrent le  malaise  et  la  malade  put  retourner  à  son  dortoir 
dans  les  premiers  jom*s  de  mars. 

Depuis  cette  époque,  elle  fut  plusieurs  fois  reprise  d'accès 
d'oppression  avec  battements  tumultueux  du  cœur,  et  l'on  put 
à  diverses  reprises  constater  la  persistance  des  mêmes  signes 
cardiaques ,  en  particulier  du  dédoublement  du  deuxième 
bruit. 

En  juillet  <86<,  il  survint  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs qui  se  dissipa  bientôt. 

En  janvier  4  862,  une  nouvelle  reciiidescence  des  accidents 
se  manifesta  avec  plus  d'intensité.  Le  pouls  était  remonté  à 
1 21  ;  les  deux  bruits  dédoublés.  Au  bout  de  quelques  jours,  la 
digitale  ayant  abaissé  le  chiffre  des  pulsations  à  84,  on  consta- 
tait l'existence  d'un  souffle  qui  suivait  immédiatement  le 
deuxième  bruit  du  cœur,  se  prolongeant  pendant  une  grande 
partie  du  grand  silence.  Le  souffle  s'entendait  à  la  pointe  du 
cœur  et  disparaissait  vers  la  base;  il  était  faible,  sourd,  pro- 
fond, lointain,  et  surajouté  au  bruit  normal,  donnait  lieu  à  ce 
que  M.  Bouillaud  désigne  habituellement  sous  le  nom  de 
bruit  de  bombe.  A  cette  époque,  la  matité  précordiale  avait  évi- 
demment augmenté  et  mesurait,  pour  la  partie  verticale  du 
cœur,  9  centimètres  verticalement  et  transversalement.  La 
pointe  se  faisant  sentir  dans  le  sixième  espace  intercostal  fort 
en  dehors  du  mamelon. 

Dans  le  courant  de  février,  les  accès  d'oppression  revinrent 
plus  fréquents  et  plus  intenses  ;  les  membres  inférieurs  devin- 
rent le  siège  d'un  œdème  très  dur,  et  l'on  constata  l'exis- 
tence d'une  assez  grande  quantité  d'albumine  dans  l'urine.  La 
digitale  cessa  d'être  tolérée  ;  il  fallut  la  suspendre  ;  le  pouls 
reprit  sa  fréquence,  son  irrégularité  et  l'on  cessa  d'entendre 
le  souffle  du  cœur;  le  dédoublement  du  deuxième  bniit  per- 
sista seul  constamment. 

Alors  survint  un  épanchement  assez  abondant  dans  la  plèvre 
droite,  puis  une  somnolence  presque  continuelle;  enfin,  le 
1 0  mars,  on  trouvait  sm*  la  clavicule  gauche  de  la  matité  avec 
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souffle  mélangé  de  crépitation  attestant  la  présence  d'une 
hépatisation  du  sommet  de  ce  poumon;  28  impulsions;  pouls 
à  400.  En  même  temps  on  entendait  au  cœur  un  souffle  rude 
interne,  accompagnant  et  suivant  le  premier  bruit,  et  dont  le 
maximum  était  vers  le  milieu  de  la  région  précordiale.  Ce 
souffle  disparaissait  le  lendemain  pour  reparaître  le  4  2  avec 
une  grande  intensité,  en  même  temps  que  le  deuxième  bruit 
s'effaçait,  prenait  un  timbre  voilé,  et  que  le  pouls  devenait 
petit,  faible,  irrégulier  quoique  lent. 

Après  diverses  alternatives  de  prostration  profonde,  de  som- 
nolence et  de  délire  léger,  la  malade  succombait  dans  la 
journée  du  4  3. 

Autopsie^  le  46,  trente-six  heures  après  la  mort.  Temps 
frais.  Pas  de  rigidité  cadavérique.  Pas  de  signes  de  putré- 
faction. "" 

Cavité  crânienne.  —  Sérosité  en  quantité  modérés  dans  la 
cavité  de  Tarachnoïde.  Pas  de  teinte  louche  des  méninges.  Sur 
les  parties  latérales  des  deux  hémisphères,  teinte  rosée  assez 
vive  en  différents  points  dans  une  étendue  mal  limitée  de 
quelques  centimètres.  La  pie-mère  se  détache  facilement.  A 
la  surface  des  circonvolutions,  dans  les  points  correspondant 
aux  rougeurs  des  membranes,  léger  pointillé  rougeâtre,  et,  sur 
la  crête  de  quelques-upes  de  ces  circonvoli^tiojis,  petites  sur- 
faces rugueuses,  comme  érodées  ou  excoriées  très  superfi- 
ciellement dans  rétendue  de  quelques  millimètres  seulement. 

Consistance  du  cerveau,  faible  partout,  sans  aucun  point 
spécial  de  ramollissement.  Rien  de  notable  poiu*  les  corps 
striés  et  couches  optiques,  la  prptubérappe  ^i  le  bulbe. 

Cavité  thoracique.  Pas  de  liquide  en  quantité  notable  dans  la 
plèvre  gauche.  Dans  la  droite,  î  litres  environ  d'un  liquide 
louche.  A  la  surface  du  poumon  dépôt  pseudo-membraneux, 
mou,  récent,  facile  à  détacher. 

Poumon  droit  flasque,  affaissé,  peu  crépitant  à  sa  base,  un 
peu  œdémateux,  mais  contenant  peu  de  sang.  Pom*  le  poumon 
gauche,  hépatisation  rouge  gi'enue  de  tout  le  lobe  supérieur. 

Dans  le  péricarde,  une  petite  quantité  de  sérosité  citrine  un 
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peu  louche  dam  l&quella  on  trouve  m  microscope  une  gmnde 
qnmii^  de  cellule^  épithiii^les  payjmenteuses  de^quamée^, 
doBt  qu^lq]|4(«-fme«  avec  un  contenu  granulD-gr<M«seux. 

Le  péricarde  adhère  à  la  pointe  ducoBur,  daqe  une  étendue 
cirenlaire  de  .3  centimètres  d^  diamètre  environ,  par  un  tissu 
fibrenjc  difficile  k  rompre,  mais  lâche  et  filamentenx.  Autour 
dLe  la  partie  adhérente  il  existe  à  la  surface  du  ciqeur  des  dépois 
pseudo-membranenx  en  eouches  minces,  molles,  gris4tres, 
£aciles  à  détacher.  Au-dessous  le  feuillet  viscéral  du  péricarde 
e^t  dépoh,  un  peu  grenu,  avec  une  injection  vasculaire  très 
iine  et  d'un  rouge  asse^  vif.  En  différents  points  de  la  surface 
des  ventricules  et  sur  la  face  postérieure  des  oreillettes,  on  re- 
marque de  larges  plaques  hianehes  opaques,  sans  saillie. 

Le  cœur  est  très  notablement  hypertrophié  et  surtout  remar- 
quahl(ement  allongé.  La  mensuration  donne  les  résultats  sui- 
v^nt#  : 

miilim. 
Longueur  de  Torigine  de  l'artère  pulmonaire  à  la  pointe 

du  ventricule  gauche 1 50 

Largeur  à  la  base  des  ventricules 118 

Cireonfêrence  à  la  base  des  ventricules. StO 

Circooféreoce  de  Torifice  auriculo-ventrlculaire  idroit. . .  1 44 

Circooférence  de  l'orifice  auriculo-veptriculaire  gauche..  104 

Circonférence  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire 88 

Cireonféreoce  de  l'orifice  aortique 64 

Épaisseï^  du  ventricule  gaucb^.  ..,.•,..  ^ .  ^  ..,*••  ^  f  0 

Êpaisseuf'  du  ventricule  droit f •  •  ,•  •  2^3 

Les  parois  ventriiculaires  de  consistance  a$sez  ferme  et  de 
coloration  normale.  Colonnes  charnues  en  général  trè§  déve- 
loppées. 

Oreillette  droite  très  spaci^uçe;  cavité  de  Tauricule  de  ce 
côté  ep  particulier  notablement  plus  grande  qu'à  Tétat  normal 
et  traversée  de  nombremi:  tr^écules.  Orifice  auriculo-YentriT 
cnlaire  droit  très  dilaté,  sa  circonférence  ayant  4  44  miUi- 
niètres  ^i^  lieu  de  1 0i  qui  est  sa  dimension  habituelle.  Valvule 
tricuspide  souple,  un  peu  épaissie  seulement  à  son  hord  libre 
et  assez  large  pour  fermer  l'orifice.  Orifice  et  valvules  de  l'ar- 
tère pulmonaire  sans  altération  notable. 

Oreillette  gauche  peu  spacieuse,  beaucoup  moins  que  le 
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ventricule  correspondant  et  que  Toreillette  du  côté  opposé. 
Parois  peu  épaisses,  souples  ;  surface  interne  lisse,  peu  de  co- 
lonnes charnues  saillantes.  L'auricule,  assez  développée,  Test 
beaucoup  moins  cependant  que  celle  du  côté  droit. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  a  4  01  millimètres 
de  circonférence  au  niveau  de  la  zone  fibreuse,  ce  qui  est  au- 
dessus  de  la  moyenne  habituelle  (96),  quoique  relativement 
moins  que  pourTorifice  droit;  mais  en  réalité  il  se  trouve  ex- 
trêmement rétréci  par  la  disposition  des  deux  lames  de  la  val- 
vule mitrale,  lesquelles,  épaissies  et  indurées,  adhèrent  Time 
à  l'autre  par  leur  bord  libre  dans  une  assez  grande  étendue, 
près  des  commissures,  pom*  réduire  l'espace  libre  au  point  de 
n'admettre  guère  que  le  passage  d'un  doigt.  De  plus,  les  cordes 
tendineuses  qui  s'y  insèrent  sont  rétractées,  raccourcies,  me- 
surent au  plus  un  centimètre  et  limitent  leur  écaiiement.  Les 
colonnes  charnues  qui  les  supportent  sont,  au  contraire, 
fermes,  rigides,  volumineuses  et  longues,  et  atteignent  pres- 
que jusqu'au  bord  de  la  valvule. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  est  beaucoup  plus  spacieuse 
que  celle  du  ventricule  droit  et  surtout  beaucoup  plus  allon- 
gée, en  sorte  que  le  premier  dépasse  celui-ci  à  la  pointe  de 

3  centimètres  au  moins.  Dans  cette  portion  de  la  cavité  ventri- 
culaire  se  voit  ime  dépression  en  forme  de  cupule  large  de 

4  centimètres  environ,  occupant  exactement  la  pointe  du  ven- 
tricule. La  surface  en  est  unie,  dépour\iie  de  toute  saillie,  de 
toute  colonne  charnue.  La  paroi  ventriculaire,  extrêmement 
amincie  à  ce  niveau,  n'ayant  guère  plus  de  2  à  3  millimètres, 
est  réduite  à  des  couches  fibreuses  supeiposées,  un  peu  rou- 
geâtres,  et  parmi  lesquelles  on  trouve  à  peine,  à  l'aide  du  mi- 
croscope, quelques  traces  de  fibres  musculaires  striées  dont  la 
vue  simple  ne  laisserait  même  pas  soupçonner  l'existence.  A 
l'extérieur,  cette  dépression  correspond  au  point  de  la  surface 
du  cœur  où  le  péricarde  est  adhérent.  A  l'intérieur,  sa  cavité 
est  occupée  par  un  caillot  très  adhérent  du  volume  d'une  fort 
grosse  pomme  d'api.  En  fendant  ce  caillot,  on  reconnaît  qu'il 
est  formé  d'ime  couche  extérieure  assez  résistante,  rougeâtre, 
mince,  en  forme  de  poche  close  ou  de  kyste.  C'est  cette  poche 
qui  adhère  à  la  dépression  cardiaque,  de  façon  à  n'en  pouvoir 
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être  détachée  que  par  un  raclage  très  attentif,  laissant  une  sur- 
face un  peu  rugueuse  où  demeurent  toujours  quelques  débris 
de  coaguitun  noués,  sans  ulcération  ni  aucune  solution  de 
continuité  apparente.  Dans  cette  espèce  de  kyste  on  trouve 
presque  complètement  isolée  une  masse  fibrineuse  rougeâtre, 
du  volume  d'une  très  grosse  noix  déprimée  en  forme  de  cu- 
pule dii  côté  qui  regarde  la  cavité  ventriculaire,  assez  ferme 
et  résistante,  et  présentant  à  la  coupe  un  aspect  im  peu  aréo- 
laire.  L'espace  libre  entre  cette  masse  et  la  poche  qui  l'en- 
ferme est  rempli  par  un  liquide  diffluent  d'un  gris  rougeâtre 
dans  lequel  on  constate,  à  l'aide  du  microscope,  de  nombreux 
globules  rouges  du  sang,  une  énorme  quantité  de  fines  granu- 
lations moléculaires  qui  paraissent  être  de  la  fibrine  désagré- 
gée et  des  globules  blancs  en  quantité  presque  égale  à  celle 
des  globules  rouges.  Ces  globules,  très  inégaux  en  volume,  va- 
rient de  0"",008  à  0»"",0<2,  arrondis,  faiblement  grenus,  la 
plupart  sans  noyau  apparent,  avec  un  seul  noyau,  semblent 
devoir  être  rapportés  aux  globules  blancs  du  sang. 

Rien  de  notable  dans  les  viscères  abdominaux,  si  ce  n'est  un 
infarctus  jaimâtre  de  l'un  des  reins. 

En  mettant  sous  les  yeux  de  la  Société  le  cœur  de  cette 
femme,  M.  Potain  désire  fixer  l'attention  sur  deux  points  im- 
portants de  cette  observation  :  4°  la  manifestation  d'un  souffle 
au  deuxième  temps  coïncidant  avec  le  rétrécissement  auriculo- 
ventriculaire  ;  2°  la  dilatation  de  la  pointe  du  cœur  et  ses  par- 
ticularités anatomiques. 

Le  soufQe  du  second  temps,  ayant  un  maximum  à  la  pointe, 
mérite  attention,  parce  que  sa  valeur  sémiologique  a  été  con- 
testée et  parce  que  les  partisans  d'une  théorie  qu'il  gêne  le 
considèrent  comme  devant  être  ou  le  symptôme  d'une  insuffi- 
sance aortique  concomitante  ou  le  fait  d'une  erreur  d'observa- 
tion. Or  il  est  constant  que,  dans  le  fait  actuel,  les  valvules 
aortiques  étaient  suffisantes,  et  l'on  peut  affirmer  hardiment 
ne  s'être  pas  trompé  en  plaçant  le  soufQe  au  second  temps. 
L'attention  était  parfaitement  fixée  sur  les  difficultés  de  la 
question  et  a  été  tout  particulièrement  dirigée  sur  ce  point;  et 
d'ailleurs  les  conditions  du  fait  rendirent  ce  diagnostic  facile 
en  raison  de  la  lenteur  du  pouls  et  du  dédoublement  du 


426  MARS  l$69. 

deuxième  bruit,  c(tii  ne  pennettait  pas  de  le  oonfandre  stec  le 
pretnier.  Inutile  d'insister  sur  les  caractères  très  préeis  qui 
permettaient  d'affirmer  que  c'était  le  second  et  non  le  pre*» 
mier  bruit  qui  se  dédoublait. 

On  pourrait  objecter  que  la  péricardite  dont  on  a  trouvé  les 
traces  à  Tautopsie  a  pu  donner  lieu  k  des  bruits  de  frottement 
susceptibles  d'en  imposer  pour  un  souffle.  Mais  le  caractère  dé 
ce  bruit^  qui  était  iourd,  profond,  éloigné  de  V oreille ^  commençant 
nettement  avec  le  deuxième  claquement  tahulaire^  ne  s'accOrderaH 
pas  atec  cette  supposition.  Quant  à  l'ificonstauce  du  bruit 
anormal,  qui  a  disparu  après  s'être  manifesté  d'ttne  façon 
transitoire,  elle  n'a  rien  qui  ne  soit  eU  accord  avec  ce  qu'on 
sent  des  bruits  anormaux  du  coetu*,  d'autant  que  son  existence 
a  coïncidé  avec  le  ralentissement  et  l'énergie  plus  grande  des 
battements  du  cœur,  tandis  qu'il  a  cessé  quand  la  sysiolie  a 
reparu. 

Quant  à  la  dilatation  de  la  pointe,  ce  qu'elle  offre  de  plil^ 
remarquable  est  l'absence  de  toute  trace  de  rupture  de  la 
membrane  interne,  qui  la  rapproche  des  anévrysmes  vrais,  et 
le  coagulum  assez  volumineux  qui  s'y  trouvait,  bien  qu'elle  ne 
formât  pas  une  poche  isolée,  séparée  par  un  collet  rétréci,  ce 
qui  prouve  que  la  coagulation  du  sang  s'y  est  faite  sous  une 
autre  influence  que  la  stagnation. 


Tubercules  multiples  du  cervelet,  par  M.  Cazin,  interne  des 

hôpitaux. 

Le  47  février  4863  est  entré  à  l'hôpital  Necker,  saQe  Saint- 
Ferdinand  (service  de  M.  le  docteur  Delpech),  le  nommé  Lom-   * 
bard,  concierge,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  demeurant  me 
Vanneau. 

Le  malade  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  les 
antécédents  de  l'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital. 

État  à  l'entrée  : 

Intelligence  :  déliré  calme;  perte  de  ménioire  et  de  notion 


À 
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de  la  forme  des  objets.  Le  malade  ne  parle  que  quand  on  Tln- 
terroge.  Etat  de  démence.  Pas  de  coma  ni  de  somnolence. 

Locomotion  :  mouTèments  conservés^  mais  diminution  no- 
table de  l'activité  musculaire,  à  un  égal  degré  dans  les  dein 
côtés  du  corps.  Le  malade  tombe  constamment  du  côté  gauche 
du  lit,  et  sa  tête  est  dirigée  de  ce  même  côté  par  une  contrac- 
tion tonique  des  muscles  du  col;  toute  tentative  qui  essaye  de 
modifier  cette  position  est  très  douloureuse. 

Sensibilité  conservée  dans  toutes  les  parties  du  corps.  Cé- 
phalalgie sous-occipitale. 

La  vue  et  Touïe  sont  conservées. 

Circulation  :  pouls  lent,  dépressible,  mais  non  petit,  de  56  à 
60  pulsations.  La  face  n'est  pas  congestionnée. 

Respiration  :  les  mouvements  respiratoires  se  font  bien. 
Respiration  rude  à  gauche;  à  droite,  matité  au  sommet^ 
soufïle  dans  une  grande  étendue.  Craquements  humides  et 
dans  difiTérents  points  isolés.  Gargouillement. 

Digestions  bonnes.  Constipation  habituelle  )  pas  de  vomisse- 
ments. 

L'état  resta  sensiblement  le  même  jusqu'au  4  mars;  ce 
jour,  il  est  pris  de  phénomènes  fébriles  peu  intenses;  la  respi- 
ration s'embarrasse.  Le  6,  la  face  est  congestionnée,  la  parole 
plus  difficile  ;  la  respiration  devient  stertoreuse  ;  on  observe  à 
chaque  expiration  de  légères  convulsions  des  muscles  de  la 
face.  Il  ne  comprend  presque  plus  et  reste  quelque  temps  sans 
répondre.  Le  pouls  est  à  90,  petit  et  dépressible;  la  peau  su- 
dorale  et  froide.  Il  succombe  à  dix  heures  du  soir. 

Autopsie,  —  Rien  dans  la  cavité  abdominale;  cœur  et  son 
enveloppe  sains. 

Poumon  :  côté  gauche,  quelques  indurations  isolées;  côté 
droit,  adhérences  pleurétiques  dans  toute  l'étendue  de  ce  côté 
de  la  poitrine;  infiltration  tuberculeuse  générale.  Au  sommet, 
quatre  petites  caveiiies  du  volume  d'une  grosse  avehne. 

Cavité  crânienne  :  congestion  légère  des  méninges.  Pas  de 
traces  de  méningite  ni  de  tubercules  dans  les  membranes;  pas 
de  sérosité  dans  les  ventricules  ;  léger  degré  de  ramollissement 
de  la  substance  blanche  centrale. 
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Le  cervelet  présente  à  sa  face  supérieure  deux  tumeurs  tu- 
berculeuses, une  sur  le  lobe  médian,  Tautre  sur  le  bord  du 
lobe  gaucbe;  une  troisième  est  située  dans  l'épaisseur  même 
de  la  substance  cérébelleuse.  La  tumeur  médiane  la  plus  su- 
perficielle, sphérique,  légèrement  bosselée,  située  sur  le  lobe 
médian,  presque  immédiatement  sous  la  pie-mère,  séparée  de 
celte  dernière  par  un  peu  de  substance  grise,  qui  adbère  inti- 
mement à  cette  membrane. 

Cette  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  aveline,  est  assez 
facilement  énucléable,  mais  est  englobée  dans  une  coucbe  de 
substance  grise  cérébelleuse.  Cette  couche  se  continue  avec 
l'extrémité  la  plus  interne  de  la  lame  qu'on  rencontre  au  fond 
de  la  grande  fente  de  Vicq  d'Azyr,  du  côté  gauche,  de  sorte 
que  cette  lame  forme  à  la  tumeur  une  espèce  de  pédicule.  Si 
on  soulève  cette  tumeur,  on  voit  qu'elle  a  produit  une  dépres- 
sion considérable  dans  la  substance  grise  du  cervelet  et  qu'elle 
a  détruit  ses  lamelles  autom*  d'elle. 

La  seconde,  cunéiforme,  est  placée  au  bord  gauche  du  cer- 
velet, immédiatement  à  l'extrémité  de  son  grand  axe,  plus 
profondément  que  la  première  ;  une  éraillure  du  tissu  du  cer- 
velet, une  légère  élévation  et  l'augmentation  de  consistance  en 
dénotent  la  présence.  En  écartant  la  substance  grise  qui  lui 
adhère  en  différents  points,  on  parvient  à  l'isoler  ;  elle  présente 
absolument  la  même  disposition  que  la  première  par  rapport  à 
la  lame  déjà  décrite,  de  sorte  qu'en  entr'ouvrant  le  grand 
sillon  supériem*  de  Vicq  d'Azyr  on  trouve  la  lame  aux  deux 
extrémités  de  laquelle  sont  sous-jacentes  les  deux  tumeurs  tu- 
berculeuses placées  dans  un  dédoublement  de  la  substance 
grise. 

La  tumeur  centrale  est  la  plus  volumineuse  ;  les  bosselures 
y  sont  plus  marquées  ;  elle  est  située  au  milieu  de  la  substance 
blanche  centrale  du  lobe  droit  ;  l'énucléation  en  a  été  facile 
pour  les  deux  tiers  de  sa  surface.  A  la  pariie  interne,  la  tumeur 
adhère  à  la  substance  blanche,  qui  semble  lui  former  un  pédi- 
cule large  et  court;  dans  les  points  où  elle  est  libre,  elle  a 
refoulé  le  tissu  du  cervelet. 

Ces  tumeurs  sont  recouvertes  par  une  membrane  cellulo- 
vasculaire  qui  leur  donne  leur  coloration  rosée  ;  à  la  coupe, 
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elles  sont  d'un  blanc  jaunâtre,  sèches  sans  crier  sous  le  scal- 
pel, caséeuses  sans  ramollissement  central. 

Eacamen  microscopique.  —  La  membrane  est  constituée  par 
des  fibres  de  tissu  cellulaire  et  de  nombreux  vaisseaux  capil- 
laires. La  substance  même  présente  de  nombreux  globules 
huileiix,  des  cellules  très  petites  avec  un  noyau  et  des  granules 
tuberculeux,  volumineux,  légèrement  dentelés  et  remplis  de 
granulations  ;  on  observe  aussi  de  ces  granulations  isolées. 

Le  tissu  du  cervelet  présentait  ses  tubes  nerveux  très  nets, 
sauf  dans  les  points  que  les  tumeurs  avaient  comprimés,  où  ils 
étaient  déformés  et  tassés  les  uns  sur  les  autres. 


Cancer  externe  de  l'œil  s'insérant  sur  la  sclérotique  et  enva- 
hissant LA  PAUPIÈRE  INFÉRIEURE.  EXTIRPATION.  ÉrYSIPÊLE. 

—  Sortie  en  voie  de  orfiRisoN,  par  M.  Lallement,  interne  des 
hôpitaux. 

Niclon  (Marie),  âgée  de  soixante  et  quatorze  ans,  couturière, 
entre,  le  24  juin  4  861,  dans  le  service  de  M.  Yelpeau,  pour 
un  cancer  de  l'œil.  Elle  est  couchée  au  n°  7  de  la  salle 
Sainte-Catherine. 

11  y  a  deux  ans  et  demi,  elle  vit  apparaître  sur  le  côté  ex- 
terne de  Tœil  gauche  un  petit  bouton  qui  prit  successivement 
le  volume  d'une  noisette.  Au  mois  de  juin  4  860,  M.  Morel  lui 
extirpa  cette  excroissance  et  cautérisa  la  plaie  avec  le  crayon 
de  nitrate  d'argent;  mais  elle  se  reproduisit,  et  six  semaines 
après  la  première  opération,  une  nouvelle  ablation  suivie  de 
cautérisation  fut  faite  par  le  même  médecin  ;  deux  mois  plus 
tard,  une  troisième  récidive  exigea  le  même  traitement. 

L'hiver  dernier,  la  malade  fut  prise  de  catarrhe  pulmonaire 
qui  dura  cinq  mois  ;  à  la  suite  de  cette  maladie,  la  tumeur  prit 
un  développement  très  rapide.  Au  mois  de  mars,  elle  envahit 
la  cornée,  et  dès  lors  mit  obstacle  au  passage  des  rayons  lumi- 
neux. 

37*  ANNÉE.   4  862.      2*  SÉRIE.      T.  VH.  9 
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À  son  entrée  à  l^hôpitàl  de  la  dharîtë,  elle  est  dsliis  l'état 
suivant  : 

L^œil  gauche  est  occupe  par  une  masse  fongueuse  dû  to- 
lume  de  la  moitié  d'un  œuf,  grisâtre,  ulcérée,  sécrétant  une 
sanîe  abondante.  Cette  tumeur  s'étend  surtout  du  côté  gauche 
de  l'orbite  et  refoule  les  deux  paupières  ;  cependant  la  pau- 
pière supérieure  est  intacte,  elle  est  séparée  de  la  masse  can- 
céreuse par  un  sillon  que  le  doigt  peut  parcourir  et  au  fond 
duquel  on  sent  vaguement  le  globe  oculaire  ;  la  paupière  infé- 
rieure est  rejetée  en  bas;  mais  elle  est  œdématiée,  bleuâtre, 
et  semble  faire  corps  avec  la  twneur,  qui  dépasse  son  bord 
libre  comme  un  champignon. 

M.  Velpeau  diagnostique  un  cancer  de  l'œil,  en  faisant  tou- 
tefois ses  réserves  sur  l'extension  de  l'affection. 
L'opération  est  faite  le  28  juin. 

Une  incision  transversale  de  3  centimètres  de  longueur 
divise  la  commissure  externe;  puis  le  bistouri,  dirigé  en  haut 
et  en  dedans,  parcourt  le  sillon  oculo-palpébral  supérieur,  sé- 
pare l'œil  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  ;  le  globe  de  l'œil 
est  lui-même  ouvert  et  divisé  en  deux  parties.  Le  tiers  posté- 
rieur reste  au  fond  de  la  plaie;  les  deux  tiers  antérieurs  sont 
enlevés  avec  le  reste  de  la  tumeur,  qui  est  détachée  en  empor- 
tant du  même  coupla  paupière  inférieure. 

Deux  petites  artères  palpébrales  sont  liées.  La  cavité  orbi- 
taire  est  remplie  de  boulettes  de  charpie,  le  tout  maintenu 
par  un  monocle. 

L'opération,  faite  très  rapidement,  a  causé  peu  de  douleurs 
à  la  malade,  qui  était  au  début  incomplètement  anesthésiée. 

Description  de  ta  tumeur.  —  La  saUlie  qu'elle  fait  entre  le 
gtobe  oculaire  et  la  paupière  mesm*e  3  centimètres  dans  le 
sens  vertical  et  4  centimètres  dans  le  sens  horizontal.  Elle  est 
fongueuse,  ulcérée  ;  remplissant  tout  le  cul-de-sac  oculo-pal- 
pébrâl  inférieur,  elle  ne  laisse  de  libre  que  le  bord  ciliâire  de 
la  paupière  et  adhère  avec  toute  la  face  conjonclivale.  En  ar- 
rière, elle  adhère  à  la  sclérotique  dans  la  moitié  inférieure  du 
segment  externe  de  la  portion  intra-palpébrale  de  l'œil;  elle 
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s'implante  aussi  sur  le  tiers  inférieur  de  la  cornée,  qui  est 
saine  dans  le  reste  de  son  étendue. 

Vue  par  sa  face  postérieure,  la  tumeur  apparaît  également 
entre  le  globe  oculaire  et  la  paupière  inférieure  ;  elle  a  une 
forme  demi-cylindrique,  séparée  en  deux  parties  par  un  sillon 
transversal  superficiel,  lisse  à  sa  surface  et  comme  enkystée  ; 
ses  dimensions  sont  :  2  centimètres  d'avant  en  arrière  et 
3  centimètres  de  dedans  en  dehors.  Cette  face  postérieure  ou 
orbitaire  est  limitée  en  avant  par  la  paupière  inférieure,  dont 
on  peut  la  séparer  jusqu'au  bord  ciliaire,  où  l'adhérence  est 
intime  et  se  continue  avec  la  portion  extra-palpébrale.  En  ar- 
rière, elle  adhère  au  globe  de  Tœil  jusqu'à  la  ligne  d'insertion 
des  muscles  droit  inférieur  et  petit  obhque,  qui  lui  servent  de 
limite  exacte  ;  en  dehors,  elle  s'arrête  au  droit  externe  ;  en 
dedans  elle  atteint  le  droit  interne.  Tous  ces  muscles  n'ad- 
hèrent à  la  tumeur  que  par  la  partie  la  plus  antérieure  de  leur 
face  externe. 

D'après  cette  disposition  anatomique,  on  peut  penser  que  la 
tumeur  s'est  développée  dans  le  cul-de-sac  que  forme  Taponé^ 
vrose  orbito-oculaire  lorsque  du  bord  antéro>  inférieur  de  l'or- 
bite elle  se  porie  en  haut,  puis  en  arrière  pour  se  jeter  sur  le 
globe  de  l'œil  et  sur  les  muscles  moteurs  ;  seulement,  cette 
aponévrose  est  perforée  au  niveau  du  cul-de-sac  coiyonctival, 
et  c'est  par  ce  point  que  la  poriion  intra-palpébrale  ou  superfi- 
cielle se  continue  avec  la  portion  orbitaire  de  la  tumeur. 
Aussi  la  face  inférieure  de  la  tumeur  est-elle  bien  circonscrite 
par  une  lame  celluleuse  qui  se  continue  sur  les  muscles  et  le 
globe  oculaire. 

L'œil,  à  part  les  points  de  sa  superficie  par  lesquels  il  donne 
insertion  à  la  production  cancéreuse,  est  complètement  sain. 

A  la  coupe,  la  tumeiu*  est  d'une  consistance  molle,  de  cou- 
leur blanc  laiteux,  ne  criant  pas  sous  le  scalpel  ;  en  im  mot, 
elle  offire  les  apparences  ordinaires  de  l'encéphaloïde. 

L'examen  microscopique  montre  les  éléments  caractéris- 
tiques du  cancer,  à  savoir  :  de  très  nombreux  noyaux  ovalaires 
ou  sphériquesde  0"'",04  2à  0"'",02  de  diamètre,  pourvu  d'un 
à'  trois  nucléoles  très  apparents;  des  cellules  de  0""",03i  à 
0">'>>,034  de  diamètre  plus  ou  moins  ovoïdes,  renfermant,  pour 
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le  plus  grand  nombre,  un  noyau  et  queliiues-unes  deux 
noyaux  semblables  aux  précédents.  Les  cellules  à  un  noyau  se 
trouvent  par  place  en  nombre  considérable,  et  çà  et  là  quel- 
ques cellules  à  deux  noyaux  ;  enfin  quelques  fibres  de  tissu 
lamineux. 

La  journée  de  l'opération  se  passe  tranquillement,  sauf  une 
faiblesse  générale  avec  quelques  nausées. 

Le  29  juin,  persistance  des  envies  de  vomir.  Pouls  lent.^ 
Application  de  compresses  imbibées  d'eau  fraîche. 

Le  30,  commencement  d'érysipèle  sur  la  joue  gauche. 

Le  4  ^'  juillet,  le  premier  pansement  est  levé  ;  la  plaie  est  en 
pleine  suppuration.  L'érysipèle  s'étend  à  la  pommette  et  au 
nez.  Compresses  d'eau  de  sureau;  frictions  mercurielles.  Li- 
monade, deux  pots;  potion  calmante  ;  diète. 

Le  2,  le  front  et  la  joue  droite  sont  envahis;  la  malade 
souffre  peu.  Pouls  modérément  développé. 

Le  3,  l'érysipèle  s'étend  jusqu'au  bord  de  la  mâchoire  infé- 
rieure ;  mais  la  rougeur  et  le  gonflement  sont  peu  intenses. 
Lavement  purgatif. 

A  partir  de  ce  moment,  l'érysipèle  s'arrête  et  s'éteint  pro- 
gressivement. 11  a  disparu  le  1 0  juillet. 

La  plaie  marche  vers  la  cicatrisation;  seulement,  on  voit  au 
fond  la  portion  de  coque  oculaire  laissée  sous  forme  de  lam- 
beau grisâtre. 

L'érysipèle  a  laissé  à  sa  suite  quelques  noyaux  d'induration 
sous  le  menton,  à  la  joue  et  à  la  paupière  supérieure  droite  ; 
sur  ce  dernier  point  se  forme  un  petit  abcès  qui  est  ouvert  le 
4  6  juillet  par  le  bistouri. 

Le  pansement  se  fait  simplement  avec  une  boulette  de 
charpie,  sur  laquelle  on  ferme  la  paupière  supérieure. 

Le  24 ,  excision  du  segment  postérieur  de  la  coque  oculaire. 

Le  28,  exeat.  La  plaie  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 
Elle  présente  la  forme  d'un  cône  dont  le  sommet  répond  à 
l'insertion  du  nerf  optique  sur  la  sclérotique,  il  y  reste  encore 
un  point  blanchâtre;  le  reste  du  cône  est  couvert  de  bour- 
geons charnus  de  bonne  nature;  la  paupière  supérieure  en 
forme  la  base.  Une  ligne  de  tissu  inodulaire  sépare  la  joue  de 
la  plaie  au  niveau  de  la  paupière  inférieure  enlevée. 


ENCÉPHALOÏDE   DU   TESTICULE.  .433 

ENCÉPHALOÏDE  du  TESTICULE. CASTRATION. POURKITURE  d'hÔPI- 

TAL.  —  GuÉRisoN,  pEi*  M.  Lallement,  interne  des  hôpitaux. 

Landan  (Michel),  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  porte  depuis 
six  mois  une  tumeur  dans  le  scrotum.  Au  mois  de  janvier, 
elle  avait  le  voliune  d'un  œuf  de  poule  ;  le  malade  ne  s'en 
inquiétait  nuUement.  A  cette  époque,  il  reçut  à  la  région  ingui- 
nale un  coup  de  poing  qui  lui  causa  une  vive  douleur  dans 
les  bourses  et  dans  les  reins.  Le  développement  de  la  tumeur 
continua  progressivement.  11  entra  le  4®' juillet  dans  le  service 
de  M.  Velpeau,  salle  Sainte-Vierge,  n^  4  4. 

Landan  parait  d'une  constitution  vigoureuse  ;  sa  mère  est 
morte  dans  un  âge  avancé  ;  son  père  fut  emporté,  jeime  encore, 
par  une  maladie  dont  la  nature  ne  peut  être  précisée.  Il  n'a 
jamais  eu  de  blennoiThagie,  ni  de  chancre  ;  il  a  eu  six  enfants, 
dont  deux  vivent  encore. 

Le  scrotum  présente  à  droite  une  tumeur  parfaitement 
ovoïde,  représentant  le  testicule  énormément  grossi,  mesurant 
45  centimètres  de  hauteur  verticale  et  33  centimètres  de  cir- 
^ conférence  à  sa  partie  moyenne.  La  peau  paraît  distendue, 
amincie,  un  peu  rouge,  non  adhérente  aux  parties  profondes  ; 
en  soulevant  la  tumeur  elle  semble  plus  pesante  qu'une  hydro- 
cèle;  en  la  saisissant  par  sa  racine  avec  la  main,  de  manière  à 
la  tendre,  le  doigt  pressant  à  son  extrémité  inférieure  perçoit 
une  sensation  de  fluctuation  manifeste  ;  mais  lorsqu'on  laisse 
reposer  la  tumeur  sur  la  cuisse  du  malade,  le  doigt  appliqué 
sur  la  partie  antérieure  et  moyenne  ne  perçoit  plus  de  fluc- 
tuation, mais  une  sensation  de  mollesse,  comme  celle  que 
donnerait  une  masse  charnue.  Il  n'existe  pas  de  transparence. 
Toutes  ces  manœuvres  causent  peu  de  douleurs  au  malade, 
excepté  sur  un  point  situé  en  arrière. 

Ces  symptômes  ne  sont  pas  ceux  que  présentent  l'hydrocèle, 
l'hématocèle,  ni  les  autres  tumeurs  du  testicule. 

Le  3  juillet,  pour  éclaircir  le  diagnostic,  une  double  ponc- 
tion exploratrice  est  pratiquée  :  l'une  sur  le  milieu  de  la  face 
antérieure  de  la  masse,  là  oii  existe  la  sensation  fongueuse; 
l'autre  à  l'extrémité  inférieure,  où  la  fluctuation  paraît  évi- 
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dente.  Rien  ne  sort  par  la  canule  ;  elle  renferme  seulement 
quelques  gouttes  de  sang  mélë  de  grumeaux  dans  les*^ 
quels  le  microscope  montre  des  corpuscules  arrondis  de 
0"*>",008  à  0,012,  munis  d'un  à  cinq  nucléoles  et  de  gra- 
nulations. 

Ces  ponctions  ne  font  pas  souffrir  le  malade;  compresses 
d'eau  blanche,  repos.  Le  lendemain,  un  peu  d'ecchymose  au 
niveau  des  piqûres. 

M.  Velpeau  pose  le  diagnostic  suivant  :  encëphaloïde  du  tes- 
ticule caractérisé  par  la  mollesse,  l'élasticité,  la  forme  ovoïde 
régulière  de  la  tumeur. 

11  n'y  a  pas  de  ganglions  engorgés  dans  l'aine  ni  dans  la 
fosse  iliaque. 

L'ablation  est  faite  le  5  juillet,  le  malade  étant  anesthésié 
par  le  chloroforme. 

Une  première  incision,  commencée  à  l'anneau  inguinal 
externe,  s'étend  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  scrotum,  en 
décrivant  une  concavité  interne.  Une  seconde,  rejoignant  la 
première  à  ses  deux  extrémités,  à  concavité  externe,  cerne  un 
lambeau  de  peau  elliptique  ;  puis  la  tumeur  est  énucléée  faci- 
lement sur  toute  la  périphérie  par  dissection  et  arrachement, 
d'un  tissu  cellulaire  très  lâche  ;  la  tunique  vaginale  est  ensuite 
excisée,  de  sorte  que  la  masse  ne  tient  plus  que  par  le  cordon 
spermatique  ;  une  forte  ligature  est  jetée  sur  le  cordon  qui  est 
coupé  au-dessous. 

Six  petites  artérioles  sont  liées.  Des  serres-fines  réunissent 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  au-dessus  et  au-dessous  du  cordon. 
Les  bourses  sont  maintenues  relevées  et  recouvertes  de  com- 
presses imbibées  d'eau  fraîche. 

DMertption  de  la  tumeur.  —  Poids,  720  grammes;  elle  est 
revêtue  par  la  tunique  albuginée  recouverte  par  le  feuillet 
viscéral  de  la  vaginale,  au  travers  duquel  on  voit  les  sinus  vei- 
neux dilatés;  elle  est  tout  à  fait  lisse.  En  arrière,  la  tumeur 
parait  divisée  en  deux  par  un  sillon  vertical  peu  profond,  dans 
lequel  est  logé  l'épididyme  très  allongé,  puisqu'il  en  mesure 
toute  la  hauteur  (1 4  centimètres).  Vers  la  partie  moyenne  est 
la  surface  de  section  du  cordon  dont  les  vaisseaux  artériels 
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paraissent  très  développés,  car  Tartère  spermatique  a  yn  calibre 
de  |i  à  3  millimètres  de  diamètre.  Le  canal  déférent,  de  4  mil- 
limètres de  diamètre  à  partir  du  cordon,  se  dirige  verticale- 
ment en  bas,  à  Textrémité  inférieure  de  la  tumeur,  se  conti- 
nue avec  la  queue  de  Tépididyme,  qui  remonte  parallèlement 
au  canal  déférent  presque  jusqu'à  Texlrémité  supérieure  de 
la  tumeur;  on  distingue  parfaitement  en  son  milieu  l'espèce 
de  méso  que  lui  forpie  la  tunique  vaginale.  Dans  toute  cette 
étendue,  répididyme  est  aplati,  ses  circonvolutions  sont  très 
apparentes  ;  de  sa  tête  pai-tent,  sur  une  longueur  de  2  centi- 
mètres, six  cônes  qui  se  jettent  par  leur  sommet  dans  la  puasse 
même  du  sarcocèle,  ce  sont  les  cônes  formés  par  les  replis  des 
va9a  efferentiQ. 

Une  coupe  antéro-postérieiu^e  faite  suivant  le  gran4  diamètre 
montre  les  particularités  suivantes  :  la  tumew  est  formée  par 
une  substance  molle  tout  à  fait  cérébriforme,  presque  dif- 
fluente  vers  le  centre,  plus  résistante  à  la  périphérie  et  h 
l'extrémité  inférieure,  d'un  blanc  grisâtre  ou  légèrement  rou- 
geâtre,  avec  quelques  points  disséminés  çà  et  là,  plus  consis- 
tants, jaunâtres,  d'aspect  phymatoïde.  Cette  masse  est  divisée 
en  quatre  lobes  par  des  cloisons  dirigées  d'arrière  en  avant, 
obliquement  en  bas,  à  peu  près  parallèles.  Ces  lobes  princi- 
paux sont  eux-mêmes  subdivisés  en  lobes  secondaires,  ipais 
moins  nettement  déterminés.  Le  doigt  peut  isoler  les  lobes  les 
uns  des  autres  ;  on  voit  alors  qu'ils  sont  séparés  par  des  cloi- 
sons cellulo-ûbreuses  s'insérant  sur  la  tunique  albuginée. 
Cette  d3rnière  membrane  se  détache  facilement  de  la  masse 
encéphaloïde,  à  laquelle  elle  parait  adhérer  seulement  par  un 
tissu  cellulaire  facile  à  détacher.  Mais  en  examinant  avec  atten- 
tion, on  trouve,  surtout  au  niveau  des  points  les  plus  consis- 
tants de  la  tumeur,  une  couche  mince  d'un  blanc  grisâtre, 
accolée  immédiatement  à  l'albuginée  et  à  la  masse  encépha- 
loïde ;  à  l'œil  nu,  on  distingue  dans  cette  couche  des  stries 
blanchâtres  très  fines;  c'est  évidemment  de  la  substance  sémi- 
nifère  étalée  qu'on  rencontre  encore  sur  les  cloisons  qui  sépa- 
rent les  lobes  de  la  tumeur. 

Eœam0n  mieroêcopiqu».  —  La  substance   encéphaloïde   est 
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formée  de  noyaux  ovoïdes  ou  circulaires  de  0*"',04  à  0""»,04  4 
de  diamètre,  renfermant  un  à  trois  nucléoles  de  0""',004  à 
0""',003,  très  apparents,  et  de  nombreuses  g;ranulations.  Ces 
noyaux  sont  très  abondants  ;  on  trouve  ensuite  des  cellules  de 
0"",04  6  à  0"»™,026,  renfermant  un  noyau  de  0"",009  à 
0"*"",04  6,  semblable  aux  précédents,  et  quelques  cellules  très 
rares  à  deux  noyaux. 

Dans  la  couche  de  substance  séminifëre  que  j'ai  mentionnée 
plus  haut,  il  est  très  facile  de  voir  des  vaisseaux  séminifères 
de  0™"*,4  5  de  diamètre,  plus  ou  moins  irréguliers,  remplis  de 
cellules  épithéliales  pavimenteuses. 

J'ai  montré  ce  sarcocèle  à  M.  Robin  pour  avoir  son  avis  sur 
l'origine  épididymaire  ou  testiculaire.  Bien  certainement  il 
n'avait  pas  pris  naissance  dans  la  tête  de  l'épididyme,  puisque 
celle-ci  est  parfaitement  indépendante  avec  ses  cônes.  Mais 
le  point  de  départ  pouvait  être  dans  le  corps  d'Hygmore  ou 
dans  le  testicule  lui-même.  M.  Robin  dit  qu'à  ce  degré  de 
développement  cela  est  assez  difficile  à  constater.  [Cependant, 
si  c'était  dans  le  corps  d'Hygmore,  on  devrait  trouver  entre  la 
substance  testiculaire  étalée  et  la  production  carcinomateuse 
un  feuillet  celluleuxqui  me  paraît  faire  complètement  défaut; 
d'ailleurs  cette  hypothèse  ne  serait  pas  compréhensible  avec 
l'existence  des  tubes  séminifères  dans  les  cloisons. 

Je  pense  donc  qu'il  s'agit  d'un  cancer  du  testicule  lui-même  ; 
cette  couche  séminifère  serait  formée  de  substance  testiculaire 
non  encore  envahie  par  la  production  morbide  nouvelle. 

Le  soir  du  joiu*  de  l'opération,  le  malade  souffre  peu  ;  pouls 
à  80  pulsations. 

Le  6  juillet,  une  serre-fine  est  tombée  ;  suintement  séro- 
sanguinolent.  (Deux  bouillons,  deux  potages,  deux  verres  de 
vin.)  Œdème  léger  du  scrotum. 

Le  7,  les  serres-fines  sont  enlevées;  la  réunion  par  première 
intention  est  manquée  complètement.  L'œdème  augmente; 
pas  de  doulem^s.  Pouls  à  4  00. 

Le  8,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  écartées  de  3  centimètres; 
le  fonds  est  grisâtre  ;  la  partie  gauche  du  scrotum  est  considé- 
rablement tuméfiée  ;  à  son  extrémité  inférieure  est  une  tache 
d'un  biim  ardoii^é  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs. 
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(Julep  avec  acétate  d'ammoniaque,  2  grammes  ;  sirop  d'écorces 
d'oranges  amères  ;  pansement  avec  décoction  de  quinquina.) 

Le  9,  la  gangrène  s'est  beaucoup  étendue. 

Le  4  0,  du  côté  droit,  c'est-à-dire  du  côté  non  opéré,  paraît 
une  tache  brun  violacé;  depuis  la  veille,  hoquet  incoercible. 
Le  pouls  est  à  80  pulsations,  assez  ferme.  (Pansement  avec 
alcool  camphré.) 

Le  41,  le  hoquet  a  cessé  quelque  temps  sous  l'influence 
d'une  potion  à  la  morphine.  Diarrhée  succédant  à  une  consti- 
pation de  huit  jours.  Peu  de  douleurs  dans  les  bourses; 
l'eschare  paraît  s'arrêter  à  gauche,  tandis  que  la  moiliflcation 
augmente  encore  à  droite.  (Limonade  sucrée  ;  riz.) 

Le  42,  le  hoquet  et  la  diarrhée  persistent.  (Vésicatoire  à 
l'hypogastre.) 

Le  4  3,  continuation  du  hoquet  et  de  la  diarrhée  ;  la  gangrène 
est  arrêtée;  à  gauche,  elle  s'étend  sur  une  largeur  de  5  ou 
6  centimètres  à  partir  du  bord  externe  de  la  plaie  suite  de 
l'opération;  à  droite,  elle  mesure  5  centimètres  de  hauteur 
sur  4  de  largeur. 

Le  4  4,  l'eschare  du  côté  opéré  est  presque  entièrement 
détachée,  quelques  coups  de  ciseaux  l'enlèvent  complètement. 
Le  hoquet  persiste  encore. 

Le  4  5,  la  plaie  se  déterge  de  plus  en  plus;  la  diarrhée  a 
cessé.  (Contre  le  hoquet,  quatre  pilules  avec  4  centigramme 
de  poudre  de  racine  de  belladone.) 

Le  46,  chute  de  la  ligature  du  cordon.  Les  autres  petites 
ligatures  étaient  déjà  tombées  successivement.  Le  hoquet 
revient  encore  de  temps  en  temps.  Le  malade  mange  un  œuf. 

Le  47,  disparition  du  hoquet. 

Le  4  8,  l'eschare  du  côté  droit  est  presque  entièrement  éli- 
minée; le  gonflement  du  scrotum  est  bien  diminué,  de  sorte 
que  les  plaques  occupées  par  la  gangrène,  qui  paraissaient  si 
étendues,  sont  singulièrement  réduites.  La  plaie  est  bien  déter- 
gée,  à  part  une  tache  d'un  gris  sale  qui  répond  à  la  surface 
de  section  du  cordon. 

Le  24,  ablation  de  l'eschare  du  côté  droit. 
A  partir  de  ce  jour  le  malade  se  lève,  mange  une  portion. 
Les  deux  plaies  se  réparent  graduellement. 


À 
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Le  4  0  août,  eiieat  ;  les  plaie»  mni  pr^squ^  dotièremçnt  cica- 
trisées î  d'ailleurs  I9  malade  s§  pçrto  très  bien  ]  il  a  repris  ^a 
embonpoint. 


Hernie  inguinale  droite  enflammée.  —  État  oén^iul  cho|«ëbi* 

FORME  SIMULANT  {.'jtTRANGLEMSNT.  —  OpÊRATION.  -^  MoflT  ;  par 

Jdt  LabordEi  ipterne  des  bôpitaiu* 

Le  nommé  Tanton  (Nicolas),  âgé  dç  qnarante-buit  ans,  ou- 
vrier lithographe,  a  été  atteint  dès  sa  jeunesse  d'une  hernie 
inguinale  droite  pour  laquelle  il  a  porté  pendant  longtemps 
un  bandage.  11  y  a  vingt  ans,  il  quitta  ce  bandage  :  la  hernie 
non  contenue  ne  se  reproduisit  pas  pendant  dii^  ans.  11  y  a  dix 
ans,  elle  sortit  de  nouveau  i  inais  le  malade  p'en  éprouvant  iii 
gêne  ni  douleur,  ne  s'en  inquiéta  pa§  et  ne  reprit  point  son 
bandage.  Cette  hernie  était  d'ailleurs  facile  à  réduire.  Les 
choses  restèrent  dans  cet  état  jusqu'il  y  a  trois  semaines  envi- 
ron, époque  à  laquelle  le  malade  rapporte  le  début  des  acci- 
dents actuels,  sans  pourtant  eq  préciser  le  jour.  Alors  la  tu- 
meur herniaire  devint  douloureuse,  ainsi  que  Tabdomen,  et  le 
malade  commença  à  tomber  dans  un  état  général  de  faiblesse 
et  de  malaise  considérable.  Enfin,  le  dimanche  20  octobre 
dernier,  il  dut  interrompre  spn  travail.  Depuis  ce  jour  jusqu'au 
lundi  4  novembre,  on  n'a,  sur  les  accidents  qui  se  sont  ma- 
nifestés, que  les  renseignements  fournis  par  le  malade  lui- 
même,  renseignements  très  vagues  et  auxquels  on  ne  peut 
accorder  qu'une  médiocre  confiance,  car  le  maladç  parait 
n'avoir  plus  aujourd'hui  parfaitement  conscience  de  ce  qui  s'est 
passé,  C'est  ainsi  qu'il  prétend  avoir  eu  pendant  un  laps  de 
temps  de  quinze  jours  une  constipation  opiniâtre.  11  dit  aussi 
n'avoir  pas  eu  de  vomissements.  Coliques  abdominales,  dou- 
leurs dans  la  tumeur,  état  de  malaise  général,  tels  sont  en 
outre' les  points  sur  lesquels  il  insiste  principalement.  Depuis 
lundi  dernier,  les  renseignements,  sans  être  encore  bien  nets, 
sont  cependant  un  peu  plus  positifs.  Les  personnes  qui  entou- 
raient le  malade  pendant  ces  trois  derniers  jpurs  ont  noté  une 
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altération  proCbnde  des  traite  qui  depuis  a  encore  augmente, 
une  prostration  et  une  somnolence  très  prononcées.  Elles 
disent  qu'il  a  eu  constamment  une  diarrhée  très  abondante, 
avec  incontinence  des  matières  fécales,  qui  s'échappaient  sans 
qu'on  s'en  aperçût.  De  plus,  il  a  eu  des  vomissements  dont  la 
nature  n'a  pas  été  constatée.  Enfin,  l'état  général  empirant, 
ainsi  que  les  douleurs  locales,  on  se  décida  à  transporter  Tan- 
ton  à  l'hôpital  de  la  Charité,  où  il  entre  aujourd'hui,  7  no- 
vembre, à  neuf  heures  du  matin,  salle  Saint-Jean,  n*  48. 

Examiné  immédiatement,  il  présente  les  symptômes  sui- 
vants : 

Son  aspect  dénote  un  état  général  des  plus  graves  :  sa  face 
grippée  est  à  demi  cyanosée  ;  les  traits  sont  amaigris  et  tirés. 
11  y  a  sur  toute  la  surface  du  corps  un  refroidissement  consi- 
dérable. La  respiration  est  fréquente,  le  pouls  radial  insensible. 

Si  maintenant  l'on  recherche  les  signes  locaux,  on  trouve 
dans  la  région  inguinale  droite,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  une  tumeur  qui,  partant  du 
canal  inguinal,  suit  le  trajet  du  cordon  des  vaisseaux  spemia- 
tiques,  et  occupe  le  côté  droit  du  scrotum  jusqu'au-dessus  du 
testicule,  qu'elle  n'atteint  pas.  Cette  tumeur  volumineuse,  ren- 
flée et  arrondie  à  son  extrémité  inférieure,  offre  la  forme  et 
le  volume  d'une  poire  allongée  de  grosseur  moyenne.  Elle  a 
un  pédicule  assez  large.  Elle  est  d'une  consistance  molle,  non 
fluctuante  ;  elle  est  douloureuse,  et  la  pression  augmente  cette 
douleur  sans  pomiant  la  rendre  excessive.  La  peau  à  son  niveau 
n'est  point  altérée.  Par  le  taxis,  on  réduit  cette  tumeur,  mais 
non  complètement.  Son  contenu  parait  rentrer  en  grande  par- 
tie et  sans  trop  de  peine  dans  l'abdomen  ;  mais,  malgré  les 
efforts  de  réduction,  on.  sent  toujours  dans  le  canal  inguinal 
une  masse  dure  et  épaisse,  une  espèce  de  bouchon  qui  semble 
fermer  la  partie  supérieure  de  ce  canal.  Sitôt  d^ailleurs  que 
Ton  cesse  la  compression,  la  tumeur  reparait  avec  sa  forme  et 
•on  volume  primitifs.  L'abdomen  est  médiocrement  développé. 
Il  y  a  du  ballonnement  du  ventre,  mais  il  est  peu  considérable. 
La  percussion  donne  une  matité  bien  nette  dans  la  fosse  iliaque 
et  le  flanc  droits.  Le  malade  se  plaint  de  coliques  vives  et  de 
tiraillements  épigastriques.  fl  éprouve  une  soif  intense.  Il  porte 
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des  traces  non  douteuses  de  diarrhée,  et  au  moment  de  Texa- 
men,  il  vomit,  après  avoir  bu,  un  liquide  louche  d'une  odeur 
aigrelette  et  fétide  qui  rappelle  Todeur  et  Faspect  des  vomis- 
sements fécaloïdes. 

En  présence  de  ces  symptômes,  deux  hypothèses  sont  pos- 
sibles :  ou  il  y  a  une  inflammation  de  la  tumeur  herniaire, 
soit  primitive,  soit  consécutive  à  une  inflammation  de  l'abdo- 
men, entérite  ou  péritonite,  ou  à  quelque  autre  affection  grave 
de  cette  cavité  ;  ou  bien  il  y  a  étranglement  de  la  hernie  par 
le  collet,  avec  réduction  en  masse  par  le  taxis  du  sac  et  de  son 
contenu  étranglé.  En  faveur  de  la  première  opinion,  on  trouve 
le  volume  de  la  tumeur,  son  ancienneté,  son  état  de  non-con- 
tention depuis  dix  ans,  l'éloignement  du  début  des  premiers 
accidents  généraux  et  locaux,  la  lenteur  de  leur  marche,  la 
prédominance  de  l'état  général  sur  les  signes  locaux,  et  enfin 
la  persistance  des  selles  et  l'abondance  de  la  diarrhée.  En 
faveur  de  l'étranglement,  on  peut  invoquer  les  vomissements 
fécaloïdes,  l'irréductibilité  d'une  portion  au  moins  de  la  tumeur, 
et  peut-être  aussi  des  cas  analogues  déjà  observés  dans  lesquels 
un  état  cholériforme  semblable  à  celui-ci  s'est  rapidement 
amélioré  après  qu'on  eut  débridé  un  étranglement  réel. 

D'après  cela,  dans  l'impossibilité  où  l'on  est  de  porter  un 
diagnostic  certain,  et,  vu  la  gravité  de  l'état  général,  qui  ne 
permet  pas  d'attendre  si  l'on  veut  agir,  M.  Malgaigne  croit 
qu'il  y  a  lieu  d'opérer.  Pour  lui,  l'inutilité  de  l'opération  et 
les  inconvénients  pouvant  en  résulter  relativement  à  l'état 
local  et  général  dans  le  cas  d'une  inflammation  herniaire,  ne 
sont  pas  tels  qu'ils  puissent  faire  perdre  de  vue  l'indication 
formelle  et  pressante  fournie  par  l'hypothèse  d'un  étrangle- 
ment. 

Il  se  décide  donc  pour  l'opération,  qu'il  pratique  immédia- 
tement de  la  manière  suivante,  sans  chloroformiser  le*  malade. 

La  peau  est  incisée  sur  le  pédicule  de  la  tumeur,  parallèle- 
ment à  l'axe  longitudinal  de  celle-ci,  environ  au  niveau  de  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  dans  une  longueur  de  3  à 
4  centimètres.  On  coupe  successivement  la  peau  et  le  tissu  cel- 
lulo-graisseux  sous-cutané  qui  forme  une  couche  épaisse  jus- 
qu'à ce  qu'on  arrive  sur  l'aponévrose  du  grand  oblique.  L'ar- 


HERNIE  INGUINALE  ENFLAMMÉE.  4  41 

tère  sous-tëgunienteuse  abdominale,  intéressée  dans  la  section, 
est  aussitôt  liée.  Puis  on  coupe  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec 
les  ciseaux,  l'aponévrose  dû  gi'and  oblique,  les  fibres  du  petit 
oblique  et  du  transverse,  le  faicia  tr ansver salis ^  et  Ton  tombe 
sur  le  péritoine.  On  ne  trouve  point  à  la  face  externe  de  celui- 
ci  le  froncement  et  l'espèce  de  dépression  circulaire  qui  d'or- 
dinaire indiquent  un  étranglement  par  le  collet.  Alors  le  sac 
est  ouvert,  et  le  doigt,  porté  en  haut  et  en  bas  dans  l'intérieur 
du  sac,  constate  que  non-seulement  il  n'y  a  pas  étranglement 
par  le  collet,  mais  qu'à  vrai  dire  il  n'y  a  pas  de  collet,  et  que 
l'intestin,  qui  foime  le  contenu  de  la  hernie,  est  libre  dans  le 
sac,  excepté  à  la  partie  supérieure  du  pédicule,  où  il  adhère 
à  la  paroi  postérieure  du  sac  dans  une  petite  étendue.  Cette 
adhérence  explique  l'in^éductibilité  incomplète  de  la  hernie 
par  le  taxis,  et  le  bouchon  qu'on  sentait  avant  l'opération  dans 
le  canal  inguinal.  L'intestin  est  repoussé  dans  l'abdomen,  où 
il  rentre  sans  peine.  Les  adhérences  à  la  partie  postérieure  du 
sac  sont  facilement  détruites  avec  le  doigt,  et  la  hernie  se 
trouve  ainsi  complètement  réduite.  Après  l'ouverture  du  sac, 
dès  les  premières  pressions  exercées  sur  son  contenu,  il  s'est 
échappé  un  liquide  trouble,  grisâtre,  floconneux,  d'une  odem* 
douteuse  un  peu  stercorale,  qui  paraît  pourtant  être  un  pro- 
duit de  l'inflammation  plutôt  que  du  liquide  intestinal.  L'in- 
testin du  reste,  examiné  dans  toute  sa  portion  hemiée,  n'a 
paru  nulle  part  présenter  d'ulcération;  il  ofire  une  coloration 
rouge  générale,  avec  ça  et  là  de  petites  taches  plus  foncées. 
Une  fois  l'intestin  rentré,  on  applique  sur  la  plaie  et  le  trajet 
du  canal  inguinal  une  compression  au  moyen  de  compresses 
graduées,  maintenues  par  une  bande  de  diachylon  et  par  une 
longue  bande  de  toile  formant  un  huit  de  chiffre  autour  du 
tronc  et  de  la  racine  du  membre  abdominal  droit. 

Puis  on  réchauffe  le  malade,  et  on  lui  donne  immédiatement 
60  grammes  de  punch  chaud.  On  applique  sur  le  ventre  des 
cataplasmes  chauds  qui  sont  fréquemment  renouvelés.  Enfln, 
on  recommande  de  garder  autant  que  possible  la  position  ho- 
rizontale dans  le  décubitus  dorsal. 

Revu  à  midi,  deux  heures  après  l'opération,  le  malade  pré- 
sente toujours  le  même  état  général  ;  le  pouls  ne  s'est  pas  re- 
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levé.  Mais  les  douleurs  de  Tabdomen  et  de  la  tumeur  ont 
disparu.  Plus  de  coliques.  Il  y  a  eu  une  selle,  paè  de  vomisse-- 
ments. 

A  deux  heures  de  Taprès-midif  le  malade  s'éteint  et  meurt 
tout  à  coup  sans  qu'il  soit  survenu  de  signe  nouveau* 

Autopsie  pratiquée  vingt-quatre  heures  aprèi  la  mort»  -—  A  part 
l'état  cyanique  général  qui  persiste  ^  l'habitus  du  cadavre  ne 
présente  rien  de  particulier  qui  mérite  d'être  noté. 

Le  sac  herniaire  étant  ouvert  à  la  faveur  d'une  large  incision 
pratiquée  dans  la  direction  du  canal,  il  est  facile  de  constater 
tout  d'abord  et  tout  à  l'aise  ce  qui  avait  déjà  apparu  pendant 
l'opération,  savoir  qu'il  n'existe  pas  de  collet  du  sac,  que  l'on* 
verture  est  très  large,  et  qu'en  conséquence  il  n'y  avait  pas  à 
proprement  parler  d'étranglement. 

A  l'intérieur  du  sac,  d'ailleurs  volumineux,  vient  faire 
saillie  une  masse  rougeâtre  formant  tumeur,  et  que  l'on  recon*> 
naît  bientôt  pour  être  le  cœcum,  à  son  appendice.  11  faut  bien 
noter  que  cette  disposition  du  cœcum  et  sa  présence  dans  le 
sac  ne  font  pas  du  tout  qu'il  soit  contenu  dans  la  cavité  de  ce 
dernier,  attendu  que  ledit  intestin  est,  en  réalité,  sous-jacent 
à  la  séreuse  péritonéale,  qui  normalement  l'enveloppe  en  par- 
tie.  Du  reste,  le  caecum,  qui  de  cette  manière  vient  secondai* 
rement  en  quelque  sorte  faire  hernie  dans  le  sac,  sans  y  être 
contenu,  nous  le  répétons,  peut  être  facilement  repoussé  dans 
la  cavité  abdominale,  et  sa  réduction  simulée  sur  le  cadavre, 
comme  elle  a  été  réalisée  dans  l!opération,  rend  parfaitement 
compte  de  l'une  des  phases  de  celle-ci. 

Quant  à  l'anse  intestinale  qui  constituait  véritablement  la 
hernie,  et  qui  a  été  trouvée  parfaitement  réduite,  elle  corre»* 
pond  aux  dernières  portions  de  Tiatestin  grêle.  Rétabli  dans 
sa  situation  herniaire,  il  présente  l'aspect  d'une  anse  forte- 
ment recourbée,  appliquée  et  adhérente  à  elle-même  .par  l'une* 
de  ses  faces,  et  par  l'autre  ayant  contracté  d'assex  fortes  adhé- 
rences avec  la  portion  postériewe  et  inférieure  du  sac.  Ce 
sont  ces  dernières  adhérences,  dont  il  existe  surtout  en  un 
point  du  sac  des  traces  non  équivoques,  qui  ont  dû  être  rom- 
pues pour  opérer  la  réduction»  A  cet  endroit  la  surface  exté* 
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Heure  de  iMntestîn  présente,  dahs  Une  étendue  qui  dépasse 
même  les  limites  de  la  portion  herniée,  présente,  dis-jé,  le* 
traces  d'une  violente  inflammation.  Cette  surfaôe  est  parsettiée 
de  plaques  noirâtres  qui  font  présumer  Texistence  très  probable 
d'une  gangrène  imminente,  puis  confirmée.  En  effet,  en  eta» 
ininant  de  plus  près,  on  ne  tarde  pas  à  découvrir  dans  Ufi 
point  de  Tanse  herniée  une  perforation  complète  qui  pourrait 
permettre  Tintroduction  d'une  grosse  plume  d'oie.  Mais  des 
désordres  plus  graves,  s'il  est  (possible,  se  révèlent  à  l'ouver- 
ture de  l'Intestin.  Dans  une  étendue  de  12  centimètres  au 
moins,  à  partir  de  la  valvule  iléo-caecale,  toute  sa  fkce  interne 
est  couverte  de  détritus  noirâtres  formés  de  fragments  spha^ 
celés  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse.  La  valvule  tlëo* 
caecale,  et  même  une  assez  grande  portion  de  la  ÎÈLte  Interne 
du  ôascum,  participent  à  ces  graves  altérations.  De  plus,  les 
plaques  de  Payer,  situées  hors  de  la  sphère  dé  la  gangrène,  sont 
de  toute  évidence  le  siège  d'altérations  semblables  à  celles  qui 
caractérisent  l'étal  typhoïde.  Toute  la  surface  péritonéale  est 
fortementinjectée  et  parsemée  d'arborisations  vasculaires.  Nous 
n'avons  pas  rencontré,  à  proprement  parler,  de  pus  dans  la 
cavité  du  péritoine,  mais  une  quantité  assè*  considérable  de 
liquide  fécaloide  dans  lequel  baignaient  les  anses  intestinales. 


Note  sur  une  petite  tumeur  cancéreuse  située  a  la  région  antï>- 

RIEURE    ET    MÉDIANE     DE    l'avANT-BRAS.    —     EXTIRPATION,    pftt 

M.  J.-V.  Laborde,  interne  des  hôpitaux. 

La  plupart  des  productions  pathologiques  accldéntâiles  dnt 
un  siège  d'élection  qui,  sans  pi^senter  une  fixité  absoluiâ,  peut 
cependant,  dans  maintes  circonstances,  intervenir  comme 
élément  précieux  d'un  diagnostic  difficile.  Certes,  il  est  peu 
de  ces  productions  qui  oflVent  moins  de  cette  fixité  qUe  lé 
ôancer,  ne  fût-ce  qu'en  raison  de  ses  flBicilité^  de  pttliulâtion 
et  de  généralisation  ;  et  cependant  il  est  des  parties  du  corps 
dans  lesquelles  sa  présenôé  peut  encore  ètr«  regardée  eémmé 
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chose  presque  insolite.  Tel  est  le  cas  que  nous  rapportons  ci- 
après  et  qui,  ne  fût-ce  qu'à  ce  point  de  vue,  nous  a  paru 
présenter  quelque  intérêt. 

Il  s'agit,  en  effet,  d'une  toute  petite  tumeur,  du  volume 
approximatif  d'une  aveline,  implantée  sur  la  peau  de  la  partie 
antérieure  et  médiane  de  l'avant-bras  droit.  Cette  tumeur  se 
présente  sous  la»  forme  et  l'aspect  d'une  excroissance  épider- 
mique.  Elle  est  globuleuse,  un  peu  irrégulière  à  sa  surface, 
rugueuse  au  toucher,  de  couleur  rougeâtre,  non  fluctuante, 
non  ulcérée.  Elle  tient  par  un  pédicule  assez  large  à  la  peau, 
qu'elle  parait  ne  point  dépasser  en  profondeur.  Celle-ci,  en 
effet,  a  conservé,  au  niveau  de  la  tumeur,  toute  sa  mobilité 
normale.  La  tumeur,  du  reste,  n'est  le  siège  que  d'une  dou- 
leur confuse,  peu  caractérisée,  que  le  palper,  ni  la  pression 
n'exaspèrent.  Mais  sa  présence  inquiète  beaucoup  la  personne 
qui  la  porte,  et  elle  veut  en  être  débarrassée  à  tout  prix. 

Cettefemme,  âgée  d'une  quarantaine  d'années,  cuisinière, 
bien  et  fortement  constituée  d'ailleurs,  a  vu,  U  y  a  environ  un 
an  et  demi,  se  développer  à  l'endroit  indiqué  et  sans  motif 
connu,  une  toute  petite  excroissance,  qu'elle  s'est  empressée 
d'enlever  eUe-même,  à  l'aide  d'un  instrument  tranchant.  Elle 
n'a  pas  tardé  à  la  voir  se  reproduire  et  acquérir  assez  rapide- 
ment le  volume  qu'elle[possède  aujourd'hui  et  que  nous  avons 
évalué. 

Quelle  était,  en  réalité,  la  nature  de  cette  tiuneur?  On 
sait  combien  est,  en  général,  hérissée  de  difficultés  la  réponse  à 
une  semblable  question.  Ici,  la  difficulté  s'augmentait,  ainsi 
que  nous  l'avons  fait  prévoir,  de  l'exceptionnalité  du  siège 
extrême  de  l'aspect  et  des  caractères  physiques,  qui  étaient 
tous  en  faveur  d'une  production  épidermique.  L'examen 
consécutif  à  l'enlèvement  de  la  tumeur  était  donc  nécessaire  à 
la  certitude  de  la  détermination  de  sa  nature. 

Les  instances  de  la  malade,  en  provoquant  cet  enlèvement, 
qui  fut  d'ailleurs  des  plus  simples,  et  pratiqué  par  le  docteur 
U.  Trélat,  facilitèrent  l'examen  de  la  production  morbide,  et 
voici  ce  qu'il  nous  a  appris  :  Ainsi  qu'on  le  voit,  une  coupe 
de  la.  petite  tumeur  met  à  découvert  une  surface  dure,  d'as- 
pect fibreux,  mamelonné,  de  couleur  alternativement  blanche 
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et  giisàtre.  Le  raclage  par  le  scalpel  enlève  de  cette  surface 
une  très  petite  quantité  de  liquide  lactescent,  et  déjà  quelques 
présomptions  sur  la  nature  de  la  tumeui*  naissent  de  cette 
particularité. 

L'eiamen  histologique  permet  d'y  constater,  en  effet,  la 
présence  de  trois  ordres  d'éléments  qui,  quoique  divers  d'as- 
pect et  de  forme,  n'en  concourent  pas  moins,  en  réalité,  au 
même  but  de  stiiicture  : 

4°  En  premier  lieu,  de  grosses  cellules  sphériques  ou  poly- 
gonales, contenant  deux  ou  trois  noyaux  nucléoles,  et  rem- 
plies d'un  contenu  excessivement  granuleux.  C'est  le  type  de 
]a  cellule  dite  cellule-mère  du  cancer.  Le  dessin  que  j'ai 
l'honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société  en  présente 
quelques  beaux  spécimens  ; 

2°  Un  grand  nombre  de  noyaux  libres  et  aussi  très  granu- 
leux siègent  à  côté  des  cellules  susdites; 

3°  En  même  temps  se  rencontrent  en  moins  grand  nombre, 
mais  tout  aussi  caractéristiques,  quelques  cellules  allongées, 
fusiformes,  à  un  ou  deux  noyaux,  c'est-à-dire  ayant  tous  les 
attributs  de  la  cellule  fibro-plastique  ;  enfin,  dans  les  parties 
de  la  tumeur  les  plus  voisines  de  la  surface  cutanée,  aux  élé- 
ments susdécrits  se  mêlent  des  pinceaux  de  fibres  de  tissu 
cellulaire. 

En  conséquence,  la  nature  carcinomateuse  de  cette  timieur 
ne  saurait  être  douteuse. 


Affection  organique  du  cœur  chez  une  jeune  fille  de  quatorze 
ANS,  par  M.  Charpentier,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  Gosse,  âgée  de  quatorze  ans  et  demi  ;  la  mère  jour- 
nalière, née  à  Paris,  demeurant  à  Paris,  avenue  Saint-Charles; 
entrée  à  Fhôpital  des  Enfants,  salle  Sainte-Catherine,  n*»  48, 
le  6  octobre  4  861. 

Fille  non  pubère ^  d'une  constitution  débile,  lymphatique  ; 
cheveux  rouges,  teint  pale,  taches  de  rousseur,  assez  bien 
développée. 

37**  année.     1862.     2 '^  série,     t.  vu.  40 
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Comme  antécédent,  il  faut  noter  Tabscnce  complète  de  riiu* 
matismes  ou  de  douleurs  rhumatismales,  ni  anciennement  ni 
récemment. 

En  1860,  premier  séjour  à  Thôpital,  de  plusiem-s  mois; 
entrée  pour  des  troubles  déterminés  par  une  affection  orga- 
nique du  cœur  qui,  à  cette  époque,  oflrait  tous  les  signes  d'une 
insuftisance  mitrale*  A  sa  sortie,  Tétat  est  assez  satisfaisant, 
quoique  la  malade  conserve  de  TétouiTement,  de  la  toux,  une 
impulsion  cardiaque  très  forte  et  tous  les  signes  physiques 
d'une  hypertrophie  considérable  du  cœur. 

Le  47  janvier  4  861,  elle  rentre  à  l'hôpital. 

Deux  jours  avant  son  arrivée,  eUe  avait  été,  sans  cause 
connue,  prise  brusquement  de  vomissements,  d'une  oppres- 
sion beaucoup  plus  considérable,  accompagnée  d'une  toux 
fatigante,  pénible,  sans  aucune  expectoration. 

Le  1 6,  après  une  nuit  calme,  l'enfant,  à  son  réveil,  s'aper- 
çut qu'il  lui  était  impossible  de  remuer  le  bras  gauche,  qui  a 
perdu  complètement  la  motilitc.  La  jambe  du  même  côté  est 
aussi  presque  complètement  paralysée.  La  face  présente  de 
même  une  paralysie  du  côté  gauche.  En  résumé,  hémiplégie 
du  côté  gauche. 

Le  18  janvier.  Outre  les  signes  précédents,  on  constate  à 
Tauscultation  :  râles  sous-crépitants  généralisés  dans  les  deux 
côtés  de  la  poitrine,  mêlés  à  gauche  de  quelques  râles  cré- 
pitants» 

A  l'auscultation  [cardiaque,  matité  considérable ,  bruits  du 
cœur  si  tumultueux  qu'il  est  impossible  de  préciser  à  quel 
temps  existe  le  souffle  qui  les  accompagne* 

Ce  souffle,  très  râpeux,  très  rude,  s'entend  mieux  à  la 
pointe.  Pouls  à  132,  petit,  mou,  irrégulier,  difficile  à  saisir, 
dépressible;  respiration  à  76. 

Légère  expectoration  sanguinolente;  oi^hopnée;  cyanose 
considérable  ;  œdème  des  membres  inférieurs  ;  face  légère- 
ment boufûe.  (Ventouses  sèches,  digitale  et  eau  de  laurier- 
cerise.) 

Le  19.  Un  peu  de  mieux.  La  respiration  est  moins  pénible ^ 
la  dyspnée  moindre.  L'impulsion  du  cœur  aussi  forte,  mais  les 
bruits  se  sont  régularisés  assez  pour  que  l'on  puisse  constater 
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que  le  bruit  de  souille  qui  conserve  ses  caractères  couvre 
tout  le  premier  temps  et  envahit  un  peu  le  petit  silence.  Pouls 
à  420. 

Les  crachats  ne  sont  plus  sanguinolents.  A  l'auscultation  de 
la  poitrine,  on  constate  les  mêmes  signes  que  lors  de  l'entrée. 
Râles  sous-crépitants  génëralisés. 

Le  diagnostic  porté  est  :  affection  organique  de  Torifice 
niitral,  probablement  insuffisance,  avec  ou  sans  rétrécissement. 
Le  20,  mêmes  symptômes.  Le  bras  a  conservé  intacte  sa 
sensibilité.  La  jambe  fait  quelques  mouvements.  Le  bras  reste 
complètement  immobile  ;  la  face  est  toujours  déviée.  Déviation 
de  la  langue  à  gauche. 

Le  24,  aggravation  des  symptômes  thoraciquesi  L'expecto^ 
ration  redevient  sanglante.  La  dyspnée  est  plus  considérable < 
Les  râles  sous-crépitants  sont  devenus  plus  fins,  mêlés  d'une 
plus  grande  quantité  de  râles  crépitants.  (Kermès,  digitale.) 

Les  24,  22,  23,  même  état  de  la  malade,  sauf  une  légère 
amélioration  dans  Tétat  général. 

Le  24,  la  paralysie  persiste  complète.  Apparition  du  muguet 
dans  la  cavité  buccale,  qui  cède  à  l'emploi  d'un  julep  avec  le 
chlorate  de  potasse. 

La  malade  l'este  dans  cet  état  jusqu'au  6  février. 
On  constate  alors  que  la  main  exécute  de  légers  mouvements, 
le  bras  continuant  à  rester  immobile.  On  lève  la  malade.  Le 
pouls,  examiné  par  M.  Marcy  à  l'aide  du  sphygmographe,  pré- 
sente un  léger  dicrotisme. 

A  partir  de  ce  moment  la  malade  va  de  mieux  en  mieux; 
les  mouvements  du  bras  se  rétablissent  peu  à  peu  ;  l'état  géné- 
ral s'améliore  ;  et,  le  4  6  février,  tous  les  signes  qui  compli- 
quaient l'affection  du  cœur  ont  dispaiii;  il  ne  reste  plus  qu'une 
matité  considérable  indiquant  l'hypertrophie  du  cœur.  La 
pointe,  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal  :  impulsion 
très  forte,  frémis^ment  cataire  très  fort.  La  tête  est  fortement 
soulevée  quand  on  l'applique  sur  la  poitrine  pour  ausculter  le 
cœur.  Pas  de  retentissement  dans  les  vaisseaux  du  cou.  L'ap- 
pétit et  les  forces  reviennent;  la  malade  est  notablemeni 
mieux. 
Les  mois  de  mars  et  d'ayril  s€  passent  avec  des  alternatives 
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d'amélioration  et  d'aggravation'accompagnës  de  retentissement 
du  côté  des  poumons,  sans  que  rexpectoration  sanglante  se 
manifeste  de  nouveau.  Léger  œdème  pulmonaire.  Toujours  un 
peu  de  dyspnée. 

Au  mois  de  mai,  le  9,  la  malade  contracte  dans  les  salles 
une  scarlatine.  Tout  se  passe  bien;  Téruption  se  fait  très  bien, 
sans  complication. 

Vers  la  fin  de  mai,  on  constate  la  présence  de  l'albumine 
en  assez  grande  quantité  dans  les  urines. 

L'albumine  disparaît  au  bout  de  quûize  jours.  Pas  d'œdème 
des  membres  inférieurs,  pas  d'ascite.  La  convalescence  franche 
s'établit  sans  complications,  et  la  malade  sort  le  1 4  août  4  861, 
présentant  une  amélioration  notable,  puisqu'elle  peut  mar- 
cher, mais  conservant  les  signes  d'une  lésion  mitrale. 

Le  6  octobre  4  861 ,  elle  rentre  à  l'hôpital  dans  l'état  suivant  : 

Nouvelle  recrudescence  des  symptômes;  dyspnée  allant 
jusqu'à l'orthopnée ;  fièvre  vive;  pouls  très  mou,  petit,  misé- 
rable; peau  très  chaude;  cyanose;  congestion  pulmonaire; 
souffle  doux;  quelques  râles  muqueux;  bruits  du  cœur  tumul- 
tueux, mais  pas  assez  pour  que  l'on  ne  puisse  constater  la  per- 
sistance des  signes  de  la  lésion  mitrale  ;  seulement  au  souffle 
râpeux  qui  couvre  toujours  tout  le  premier  temps,  et  qui  pré- 
sente son  maximum  à  la  pointe,  il  s'en  est  ajouté  un  au  second 
temps,  qui  se  prolonge  jusque  dans  les  vaisseaux  du  cou; 
pouls  veineux;  teinte  cyanique;  signes  d'asystolie.  (Sédatifs  de 
la  circulation  et  kermès.) 

Vers  le  20,  amélioration  sensible. 

Le  25,  reprise  de  congestion  pulmonaire  ;  crachats  sangui- 
nolents; dyspnée  plus  considérable. 

Un  mois  se  passe  dans  ces  alternatives  d'améhoration  et 
d'aggravation,  avec  prédominance  du  côté  de  l'appareil  pul- 
monaire ,  aggravation  qui  cède  chaque  fois  à  l'application  de 
ventouses  sèches  et  à  l'emploi  à  l'intérieur  du  kermès  uni  à  la 
digitale. 

Le  20  novembre,  la  malade,  qui  reste  continuellement  cou- 
chée et  appuyée  sur  le  coude,  contracte  un  eczéma  du  coude 
et  un  érysipèle  qui  cède  au  bout  de  quelques  jours.  (Edème 
des  membres  inférieurs  très  considérable. 
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Le  4^'  décembre,  l'œdème  se  généralise  :  cuisses,  appareil 
génital  externe  sont  complètement  envahis  ;  ascite  considérable  ; 
œdème  pulmonaire  ;  râles  sous-crépitants  très  abondants  dans 
les  deux  poumons. 

Le  5,  congestion  du  foie  ;  ictère  très  notable  ;  coloration  ver- 
dâtre  des  téguments;  face  bouffie;  œdème  général.  L'ictère 
s'accompagne  de  démangeaisons  insupportables  pour  la  malade. 

Le  8,  hémorrhagies  diverses;  épistaxis;  crachats  hémop- 
toïques  qui  ne  cessent  pas  jusqu'à  la  mort;  dyspnée  extrême  ; 
asystolie.  (Ventouses,  kermès.) 

Cet  état  persévère  jusqu'au  ^  •'  janvier. 

A  partir  de  cette  époque,  il  devient  complètement  impos- 
sible de  rien  distinguer  quant  aux  bruits  du  cœur  ;  la  cyanose 
est  extrême,  la  voix  éteinte,  l'asystolie  complète;  ascite 
énorme  ;  l'œdème  général  ;  la  teinte  ictérique  a  en  partie  dis- 
paru; le  pouls  est  presque  insensible,  l'asphyxie  considérable, 
et  la  malade  est  véritablement  agonisante. 

Elle  meurt  le  7  janvier. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Aspect  géné- 
ral du  cada\Te  :  teinte  bleuâtre,  livide  ;  œdème  et  infiltration 
considérable  des  membres  infériem^s  et  de  la  face  ;  abdomen 
dont  les  parois  sont  distendues,  très  volumineux. 

A  l'ouveilure  de  l'abdomen,  issue  d'un  liquide  jaune  citrin 
remplissant  la  cavité  abdominale,  se  coagulant  par  la  chaleur 
et  l'acide  nitrique  ;  intestins  comme  lavés,  décolorés,  flottant 
au-dessus  du  liquide. 

Foie  débordant  au-dessous  de  l'ombilic,  très  volumineux, 
très  dense,  lisse  à  la  coupe,  sans  altérations  cirrhotiques; 
aspect  jaunâtre,  plutôt  rouge;  congestion  énorme  des  vais- 
seaux, laissant  par  la  section  écouler  une  grande  quantité  de 
sang  noirâtre. 

Reins  assez  volumineux.  Rien  de  notable.  • 

Rate  saine,  à  paii  un  peu  de  congestion. 

Cerveau.  Un  peu  d'injection  des  méninges;  consistance  nor- 
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maie;  pas  de  traces d'hémorrhagie;  un  peu  de  sérosité  dans  le 
ventricule  du  côté  droit.  Rien  à  gauche. 

Poumons  fortement  congestionnés;  adhérences  extrême- 
ment fortes  de  la  plèvre  des  deux  côtés  avec  les  parois  cos- 
tales ;  épanchement  de  sérosité  louche^  dans  la  cavité  pleurale 
droite  ;  pas  de  tubercules,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  les 
ganglions  bronchiques;  pas  de  traces  d'apoplexie;  pas  de 
noyaux  apoplectiformes. 

A  la  base  du  poumon  droit  :  induration  extrême  limitée  au 
volume  d'une  pomme  d'api,  induration  telle  qu'il  est  impos- 
sible d'y  faire  pénétrer  le  doigt  malgré  tous  les  efforts;  insuf- 
flation impossible  à  ce  niveau;  précipite  au  fond  de  l'eau; 
altération  notable  de  texture  ;  pas  de  noyau  apoplectique  en  ce 
point. 

Péricarde  distendu  par  une  sérosité  qui  présente  les  mêmes 
caractères  que  celle  de  l'abdomen  ;  pas  d'adhérences  avec  le 
cœur;  adhérences  avec  le  poumon;  le  feuillet  en  contact  avec 
le  cœur  est  comme  lavé;  pas  d'altération  de  ce  feuillet;  pas 
de  fausses  membranes. 

Cœur  extrêmement  volumineux,  présentant  4  9  centimètres 
de  longueur  prise  à  la  base,  sur  24  de  circonférence  prise  à 
l'endroit  le  plus  large. 

Les  parois  auriciQaire  et  ventriculaire  présentent  leur  colo- 
ration normale,  et  n'of&ent  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  le 
long  des  sillons  ventriculaires  antérieur  et  postérieur,  deux 
traînées  de  granulations  crétacées  avec  une  plaque  semblable 
sur  la  paroi  même  du  ventricule  gauche  ;  plaques  et  traînées 
n'ont  pas  2  centimètres  de  dimension. 

Le  cœur  étant  détaché  par  la  section  des  gros  vaisseaux,  on 
voit  faire  saillie  au  point  de  section  de  l'aorte  un  magnifique 
caillot  fibrineux  légèrement  sanguinolent  en  un  point,  com- 
plètement décoloré  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  et  rem- 
plissant l'oreillette  et  l'auricule  gauche. 

Les  ventricules  et  hs  oreillettes  étant  ouverts  de  manière  à 
ne  léser  ni  les  orifices,  ni  les  valvules,  voici  ce  que  l'on  con- 
state : 
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Oreillettes  droite  et  gauche.  Pas  d'hypertrophie  appréciable  ; 
dilatation  assez  considérable  des  oreillettes,  dont  les  parois  sont 
tapissées  par  une  fausse  membrane  épaisse  de  près  de  4  mil- 
limètre recouvrant  toute  l'étendue  des  oreillettes,  et  d'une 
coloration  rougeâtre  qui  disparaît  par  le  lavage.  Cette  fausse 
membrane  s'étend  jusqu'aux  valvules,  dont  elle  recouvre  les 
valves  en  descendant  jusqu'aux  ventricules,  dont  la  partie  voi- 
sine de  la  base  est  aussi  envahie  par  une  fausse  membrane 
qui,  dans  le  ventricule  droit,  descend  jusqu'à  2  centimètres, 
et  recouvre  le  ventricule  gauche  presque  en  entier;  au-des- 
sous se  trouve  la  séreuse. 

Le  ventricule  droit,  considérablement  dilaté,  présente  en 
même  temps  une  hypertrophie  de  ses  parois  telle  qu'elles 
dépassent  d'un  demi-centimètre  les  dimensions  du  ventricule 
gauche,  qui  n'est  ni  hypertrophié,  ni  dilaté. 

Orifices,  Les  orifices  des  artères  pulmonaire  et  aorte  sont 
sains,  à  part  la  fausse  membrane  qui  recouvre  les  valvules 
sygmoïdes,  et  ne  présentent  ni  rétrécissement,  ni  insuffisance  ; 
pas  d'incnistations  athéromateuses  au  niveau  des  valvules,  ni 
dans  l'épaisseur  des 'parois  artérielles. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  présente  dans  sa  plus 
grande  étendue  2  centimètres  et  demi  sur  4  centimètre  de 
large  ;  les  cordages  tendineux  qui  contiennent  les  valvules  sont 
sains;  pas  d'incrustations;  on  y  introduit  facilement  trois 
doigts. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  présente  les  lésions 
suivantes  : 

Vu  par  l'oreillette,  il  se  présente  sous  l'aspect  d'un  infundi- 
biilum  qui  a  2  centimètres  de  profondeur.  Toute  la  partie  supé- 
rieure de  l'infundibulum  est  occupée  par  une  saillie  due  à  une 
des  valves  de  la  valvule  mitrale,  qui  fait  hernie  dans  l'inté- 
rieur de  l'oreillette;  au-dessous  de  cette  saillie  on  aperçoit 
une  fente  qui  n'a  pas  un  demi-centimètre  d'étendue  dans  le 
sens  de  la  longueur  ;  cette  fente  n'est  autre  que  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire considérablement  rétréci. 

Vue  par  le  ventricule,  cette  fente  se  présente  sous  l'aspect 
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d'un  orifice  ovalaire,  circonscrit  en  haut  par  une  masse  ten- 
dineuse légèrement  indurée,  et  qui  est  constituée  par  les  fibres 
tendineuses  d'une  des  colonnes  charnues  de  ceux  qui  vont 
aboutir  à  la  valvule  mitrale. 

Latéralement  à  gauche,  il  est  circonscrit  par  une  autre 
colonne  charnue.  A  droite,  pas  d'autres  fibres  tendineuses,  de 
façon  que  cet  orifice  se  trouve  ainsi  un  peu  prolongé  en  forme 
de  gouttière  à  la  partie  inférieure. 

On  ne  peut  faire  pénétrer  que  l'extrémité  du  petit  doigt 
dans  l'intérieur  de  cet  orifice. 

Le  liquide  introduit  par  l'oreillette  s'écoule  lentement  par 
l'orifice  dans  le  ventricule. 

Si,  au  contraire,  on  verse  par  le  ventricule,  c'est  à  peine  si 
quelques  gouttes  passent  dans  l'oreillette,  la  valve  de  la  valvule 
qui  fait  saillie  dans  l'oreillette  recouvrant  l'orifice,  et  faisan! 
fonction  d'opercule  qui  empêche  le  passage  du  liquide. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Bricheteau  $ur  Vobservalioti  précédetite. 

On  ne  saurait  trouver  un  plus  remarquable  exemple  de  la 
série  complète  de  tous  les  phénomènes  morbides  qu'entraîne 
une  lésion  des  orifices  du  cœur.  Rien  ne  manque,  en  efifet, 
dans  cette  observation  :  hydropisie  du  tissu  cellulaire  ;  ascite  ; 
épanchement  pleurétique;  congestion  des  organes  vasculaires; 
foie,  reins  et  rate  se  condensant  par  l'augmentation  de  volume 
appréciable  à  la  percussion,  par  l'ictère  et  la  présence  de 
l'albumine  dans  les  urines  ;  et  enfin  la  cachexie  cardiaque  se 
traduisant  par  des  hémorrhagies. 

Si  les  faits  de  ce  genre  sont  intéressants  à  étudier  quand 
on  les  observe  chez  des  vieillards,  ils  le  sont  bien  plus  quand 
on  les  rencontre  chez  des  enfants,  généralement  peu  sujets 
aux  afiections  cardiaques,  si  l'on  en  excepte  les  vices  de  con- 
formation. Or,  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  ne  sont  nulle- 
ment congénitales,  et  doivent  être  rapportées  à  une  endocar- 
dite chronique. 
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Mais  alors  comment  expliquer  la  pathogénie  de  cette  affec- 
tion? Les  parents  de  cette  petite  fille  ont  affirmé  que  leur 
enfant  n'avait  jamais  fait  la  moindre  maladie,  n'avait  jamais 
été  atteinte  de  rhumatisme.  Ils  ont  seulement  remarqué  que 
depuis  rage  de  cinq  ans  leur  enfant  était  fortement  essoufflée 
quand  elle  voulait  courir  ou  jouer,  et  ces  symptômes  n'ont  fait 
que  s'aggraver  avec  l'âge. 

En  présence  de  ces  renseignements,  il  faut  donc  admettre 
ime  affection  à  marche  lente,  sans  symptômes  aigus,  ayant 
débuté  d'une  façon  inaperçue,  marche  qui  n'est  nullement 
celle  de  l'endocardite.  Et  cependant  quelle  autre  maladie  peut 
expliquer  la  présence  de  cette  fausse  membrane  qui  tapissait 
entièrement  les  oreillettes,  recouvrait  les  valvules,  et  péné- 
trait dans  les  ventricules  qu'elle  recouvrait  en  partie? 

*Cîe  fait  est  assez  exceptionnel  pour  que  je  le  croie  digne 
d'attirer  l'attention  de  la  Société.  On  lit,  en  effet,  dans  le 
Compendium  de  MM.  Monneret  et  Fleury,  la  phrase  suivante  : 
«  La  fausse  membrane  nous  paraît  être  le  produit  d'une  inflam- 
mation chronique  de  l'endocarde  ;  mais  il  est  rare  que  l'on 
puisse  constater  l'existence  de  cette  matière  concrescible , 
parce  qu'elle  est  incessamment  entraînée  par  la  colonne  san- 
guine. Cependant  on  doit  supposer  qu'elle  se  forme  dans  le 
cœur  comme  dans  les  artères  enflammées,  où  elle  a  été  retrou- 
vée par  Hodgson,  Cruveilhier,  Delpech  et  Dubreuil,  qui  la 
regardent  comme  un  des  produits  les  plus  ordinaires  de  l'in- 
flammation. » 

Laennec  avait  observé  plusieurs  fois  ces  fausses  membranes , 
mais  il  croyait  que  les  troubles  de  la  circulation  en  étaient  la 
véritable  cause.  Il  cite  une  observation  rapportée  par  Burns, 
qui  trouva  l'oreillette  gauche  tapissée  intérieurement  par  une 
couche  membraniïorme  de  lymphe  plastique. 

Dans  le  fait  de  M.  Charpentier,  je  ne  puis  expliquer  la  pré- 
sence de  cette  production  pseudo-membraneuse  que  par  une 
endocardite  chronique,  qui  en  même  temps  a  été  la  cause  de 
l'altération  de  la  valvule  mitrale  ;  car  si  l'on  se  range  à  l'opi- 
nion de  Laennec,  qui  n'a  jamais  rencontré  de  fausses  mem- 
branes sans  végétations  du  cœur,  une  exception  doit  être  faite 
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pour  notre  fait,  puisqu'il  n'y  avait  pas  la  moindre  concrétion 
ûbrineuse. 


Ont  été  nommés  membres  adjoints  : 

mm.  cornil, 
Ferkand , 
Laborde,' 
Servoin. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

f .  M.  Houel  présente  un  petit  monstre  qui  n'offre  de  vices 
de  confoimation  que  dans  sa  moitié  sous-ombilicale.  C'est  : 
4  "  un  défaut  de  réunion  des  parois  abdominales,  de  l'ombilic 
au  pubis,  d'où  résulte  une  ouverture  limitée  supérieurement 
par  les  membranes  du  cordon,  inférieurement  par  une  vessie 
exstrophiée  à  la  surface  de  laquelle  viennent  s'ouvrir  l'intestin 
et  les  uretères  ;  2**  une  absence  des  organes  génitaux  externes" 
qui  sont  remplacés  par  deux  tubercules  cutanés  en  forme  de 
mamelon;  3°  une  absence  de  pubis  et  de  symphyse  pubienne; 
4*»  un  large  spina  bifîda  de  la  région  sacrée  ;  5°  aux  membres 
inférieurs  on  constate  un  pied  bot  varus  droit,  une  luxation  du 
pied  gauche  en  arrière  et  une  saillie  de  l'extrémité  inférieure 
du  tibia,  correspondant  telle  qu'^  la  prendrait  volontiers  re- 
couverte qu'elle  est  de  téguments  pour  un  orteil  supplémen- 
taire. —  L'examen  des  viscères  a  en  outre  révélé  une  absence 
complète  du  gros  intestin  et  du  rectum. 

M.  Trélat  :  Le  fait  présenté  par  M.  Houel  offre  un  haut  in- 
térêt au  point  de  vue  de  Tanatomie  tératologique,  mais  il  me 
semble  pouvoir  être  interprété  un  peu  autrement  que  ne  l'a 
fait  notre  collègue. 

Déjà  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  en  citant  quelques  cas 
analogues  à  celui-ci  {Histoire  des  anomalies  de  l'organisation^  1. 1, 
p.  384  et  502.),  disait  :  Une  circonstance  remarquable  et  sur 
laquelle  il  importe  de  fixer  l'attention,  c'est  que  les  anomalies 
d'embouchure  du  canal  intestinal,  '  que  le  déplacement  de 
l'anus  indique  au  dehors,  sont  ordinairement  accompagnées 
de  l'absence  d'une  grande  partie  ou  même  de.la  presque  tota- 
lité du  gros  intestin.  Cette  circonstance  a  de  même  frappé 
M.  Houel  ;  il  a  observé  et  consigné  dans  nos  bulletins  [Bull,  de 
la  Soc.  anal,^  t.  XXV,  p.  4  84),  l'histoire  d'un  vice  de  confor- 
mation extrêmement  semblable  à  celui  que  nous  avons  sous 
les  yeux,  et  il  vient  de  nous  dire  que  ces  deux  cas  semblent 
calqués  sur  un  même  type. 

En  effet,  messieurs,  cette  fixité,  cette  constance  des  forme» 
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téiiitologiques  sont  bien  faites  pour  commander  notre  atten- 
tion. Des  résultats  identiques  appellent  une  cause  identique. 
Dès  lors  notre  esprit  ne  doit  plus  s'égarer  à  la  recherche  de 
circonstances  accidentelles,  mais  bien  fouiller  avec  soin  l'his- 
toire du  développement  embryonnaire,  pour  voir  s'il  n'y  a 
pas  im  coin  de  ce  tableau  où  nous  pourrons  saisir  l'explication 
vraie  de  l'anomalie. 

C'est  en  procédant  ainsi  qu'on  est  arrivé  à  reconnaître  la 
véritable  nature  du  bec-de-lièvi*e,  des  hermaphrodismes,  etc. 
A  force  de  patience,  on  a  trouvé  l'heiu'e  de  la  vie  fœtale  qui 
représente  chaque  variété,  chaque  degré  de  ces  malformations. 
Je  suis  convaincu  aujourd'hui  qu'en  suivant  la  même  voie  on 
peut  arriver  à  une  explication  satisfaisante  de  toutes  les  mons  - 
truosités  analogues  à  celle  que  nous  examinons. 

Passons  en  revue  les  temps  principaux  du  développement 
de  l'intestin. 

Au  début,  une  large  gouttière  continue  avec  la  vésicule 
ombilicale,  va  bientôt  s'allonger  en  haut  et  en  bas  et  fournir 
ce  que  Baer  a  nommé  aditus  superior  et  aditus  inferior  ad  intesti- 
num.  En  même  temps,  la  communication  avec  la  vésicule  om- 
bilicale ou  ombilic  intestinal  se  rétrécit  notablement.  Ces  faits 
s'observent  dans  la  première  quinzaine  de  la  vie  fœtale. 

Bientôt  on  voit  s'élever  juste  au-dessous  du  pédicule  om- 
phalo-ràésentérique  une  vésicule  qui  s'accroît,  dans  la  seconde 
quinzaine,  avec  une  remarquable  rapidité,  c'est  l'allantoïde  ; 
elle  est  en  rapport  intime  avec  l'extrémité  inférieure  de  l'in- 
testin dont  elle  semble  constituer  un  diverticule. 

A  la  fin  du  premier  mois,  vers  trente  à  trente-cinq  jours, 
voici  l'état  des  choses  :  la  partie  inférieure  de  l'intestin  se  ter- 
mine en  cul-de-sac  par  en  bas,  mais  communique  largement 
en  avant  avec  la  cavité  allântoïdienne,  qui  tend  déjà  à  former 
par  son  renflement  inférieur  la  vessie  urinaire.  De  façon  qu'à 
cette  époque,  suivant  l'expression  de  M.  Longet,  les  parties 
génito-urinaires  internes  et  l'intestin  aboutissent  à  un  véritable 
cloaque  comparable  à  celui  qui  résulte,  à  l'extérieur,  de  la 
fusion  de  l'anus  avec  le  sillon  uro-génital.  Ce  cloaque  tend  à 
se  cloisonner  par  le  développement  de  l'éperon,  qui  sépare 
l'ouraque  de  l'intestin  ou  mieux  la  vessie  de  Tintestin,  mais  ce 
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cloiHonnemeni  ne  pourra  se  compléter  qu'après  que  le  cuV-de* 
sac  vésico-inlesiiDal  se  sera  abouché  arec  TouTerture  ano-géni- 
tale  eitérieure. 

Cet  abouchement  a  lieu  par  un  double  trarail  de  résorption 
de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en  dehors.  Au  temps  que 
se  produisent  les  changements  indiqués  plus  haut,  on  voit 
apparaître,  sur  la  face  antérieui-e  de  l'extrémité  caudale  de 
l'embryon,  allongée  et  très  recourbée  en  avant,  une  éminence 
médiane  sur  laqueDe  se  dessine  un  léger  sillon  antéro-posté- 
rieur.  Ce  sillon  sera  bientôt  après  Torifice  génito-anal  et  les 
éminences  latérales  fourniront  les  scrotums  et  les  corps  ca- 
verneux. 

Ce  çapide  aperçu  du  développement  intestinal  nous  suffit, 
nous  pouvons  laisser  de  côté  les  transfonuations  ultérieures. 

Il  y  a  donc  un  moment  de  la  vie  intra-utérine,  du  vingt- 
cinquième  au  trente-cinquième  jour  environ,  où  l'intestin, 
terminé  en  cul- de-sac,  communique  avec  la  partie  posté ro- 
inférieure  de  la  vessie,  juste  un  peu  au-dessous  et  entre  les 
orifices  des  uretères  qui  existent  déjà.  A  ce  moment,  la  cavité 
du  petit  et  du  gros  intestin  n'existe  pas  encore,  le  csBcum  et 
la  valvule  ilco-caecale  ne  se  formeront  que  plus  tard,  lorsque 
le  corps  de  Wolff  ayant  acquis  tout  son  développement,  aura  re- 
pousse une  des  circonvolutions  intestinales  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  A  ce  moment  encore,  la  vessie  n'est  autre  chose  qu'une 
dilatation  de  Touraque,  elle  ne  sera  définitivement  organisée 
que  lorsque  le  rétrécissement  graduel  de  Vombilic  ctUané  l'aura 
enfermée  dans  la  cavité  du  ventre.  Il  faut  savoir  que  ce  rétré- 
cissement de  l'ombilic  marche  avec  beaucoup  plus  de  rapidité 
dans  la  moitié  supérieure  que  dans  la  moitié  inférieure,  et  que 
l'ombilic  est  situé  d'autant  plus  près  de  l'extrémité  caudale 
que  Tâge  de  rembi7on  est  moins  avancé. 

Appliquons^  messieurs,  ces  données  à  Fétude  du  cas  téra* 
tologique  présenté  par  M.  Houel.  N'est-il  pas  évident  pour  tous 
que  nous  avons  sous  les  yeux  un  véritable  arrêt  de  développe^ 
ment  dans  l'acception  la  plus  simple  du  mot,  la  prolongation 
jusqu'à  la  naissance  d'un  état  embryonnaire,  qui  de  transitoire 
qu'il  aurait  dû  être  est  devenu  définitif?  Je  ne  sais  si  ma  dé^ 
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nioiistration  sera  pour  vous  aussi  convaincante  que  pour  moi, 
mais  je  n'entrevois  guère  d'objection  possible. 

Le  spina  bifida  me  paraît  avoir  été  la  cause  déterminante 
du  vice  de  conformation  abdominal  ;  les  phénomènes  com- 
plexes qui  président  à  la  formation  de  tous  les  organes  pelviens, 
ont  été  tous  aiTêtés  par  ce  simple  fait  que  l'extrémité  caudale 
de  l'embryon  n'a  pu  opérer  son  redressement  normal.  Du 
reste,  si  j'en  juge  parles  faits,  on  observerait  souvent  le  même 
rapport  de  causalité,  car  chez  le  fœtus,  présenté  en  4  850,  par 
M.  Houel,  il  y  avait  un  spina  bifida,  dans  deux  cas  très  analo- 
gues publiés  dans  le  Journal  général  de  médecine^  l'un  par 
Voisin,  l'autre  par  Révolat,  il  y  avait  aussi  un  spina  bifida.  Je 
n'ai  pas  besoin  de  dire  que  dans  tous  ces  cas,  comme  ici,  le 
spina  bifida  siégeait  sur  la  région  lombo-sacrée,  c'est-à-dire 
précisément  sur  l'extrémité  caudale  du  fœtus. 


^,  M.  le  docteur  Gwniot  montre  im  vice  de  conformation, 
cause  d'une  cyanose  rapidement  mortelle  (état  rudimentaire 
du  ventricule  droit,  persistance  du  trou  de  Botal,  du  canal 
artériel),  et  communique  à  la  Société  les  détails  suivants  : 

Au  mois  de  septembre  4  864,  la  nommée  Girard,  âgée  de 
trente  ans,  primipare,  accoucha  à  la  Maternité  au  terme  de 
huit  mois  et  demi  d'une  fille  en  assez  bon  état  et  pesant 
2400  grammes. 

L'accouchement  fut  assez  pénible,  mais  il  n'offrît  d'ailleurs 
rien  d'anormal.  Les  membranes  se  rompirent  vingt  heures 
après  le  début  du  travail  et  dix-sept  heures  avant  l'expulsion 
de  l'enfant,  ce  qui  porte  à  trente-sept  heures  la  durée  totale 
du  travail.  L'auscultation,  pratiquée  avant  et  pendant  le  tra- 
vail, ne  révéla  rien  de  particulier  dans  les  bruits  du  cœur  du 
fœtus,  excepté  sur  la  fin  du  temps  (".'expulsion,  où  ils  s'accom- 
pagnèrent d'un  bruit  de  souffle,  tout  en  conservant  leur  fré- 
quence accoutumée.  L'enfant  naquit  dans  un  état  léger  d'as- 
phyxie ;  mais  il  put  être  facilement  ranimé  sans  le  secours  de 
l'insufflation.  Il  conserva  toutefois  une  teinte  bleuâtre  gêné- 
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raie  assez  prononcée,  et,  malgré  rétablissement  régulier  de 
ses  diverses  fonctions,  celle  de  la  circulation  ou  plutôt  celle  de 
l'hématose  parut  toujours  être  incomplète,  vu  la  persistance 
de  la  cyanose. 

Le  deuxième  jour,  M.  Delpech,  ayant  ausculté  cet  enfant, 
ne  découvrit  aucun  bruit  morbide  au  cœur.  11  soupçonna  l'exis- 
tence d'un  emphysème  pulmonaire,  et  prescrivit  un  julep 
gommeux  de  4  00  grammes  avec  addition  d'une  goutte  de  tein- 
ture de  belladone.  Mais,  le  quatorzième  jour,  l'enfant  s'étei- 
gnit tranquillement,  sans  secousse  ni  symptôme  aigu  d'aucune 
sorte,  n'ayant  présenté  depuis  sa  naissance  que  les  phénomènes 
suivants,  à  savoir  :  4°  une  tendance  particulière  au  refroidis- 
sement des  extrémités  inférieures,  disposition  que  l'on  tenta 
de  combattre  par  l'usage  des  bains  aromatiques  et  par  des 
frictions  avec  de  l'eau  thériacale  ;  2°  une  teinte  bleuâtre  pro- 
noncée de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  3°  jamais  de  trouble 
notable  de  la  respiration,  ni  toux,  ni  suffocation  ;  pas  de  con- 
vulsion; enfin,  jamais  de  différence  marquée  dans  l'intensité 
de  la  cyanose  des  tégimients,  laquelle  est  restée  sensiblement 
uniforme  pendant  toute  la  vie  de  l'enfant. 

Autopsie,  —  Dix-huit  heures  après  la  mort,  je  fis  l'autopsie, 
et  trouvai  le  corps  d'un  aspect  général  presque  ordinaire,  ayant 
une  teinte  bleuâtre  à  peine  sensible,  excepté  aux  jambes  et 
aux  pieds.  Les  poumons  étaient  bien  développés,  volumineux, 
d'une  couleur  violacée,  et  très  congestionnés  dans  toutes  leurs 
pai*ties.  Pressé  entre  les  doigts,  à  proximité  de  l'oreille,  leur 
tissu  crépite  normalement,  et  à  la  coupe,  qui  est  très  humide, 
il  laisse  suinter  un  liquide  séreux  coloré  en  rose  par  du  sang. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout  l'attention  à  l'ouverture  de  la 
poitrine,  c'est  le  volume  relativement  considérable  du  cœiu", 
volimie  qui  atteint  presque  celui  d'un  œuf  de  poule,  et  qui  est 
dû  en  grande  partie  à  une  distension  énorme  de  l'oreillette 
droite.  (La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  aujourd'hui 
à  la  Société  ne  ,peut  donner  de  ce  volume  qu'une  idée  impar- 
faite, parce  qu'elle  a  été  conservée  dans  de  l'eau  alcoolisée^,  et 
que  d'ailleurs  les  cavités  cardiaques  ont  été  vidées  du  sang 
qu'elles  contenaient.)  Le  péricarde  est  tout  à  fait  sain  et  ren- 
ferme quelques  grammes  de  sérosité  citrine.  La  forme  gêné- 
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raie  du  cœur  est  sensiblement  normale.  Le  ventricule  gauche^ 
très  volumineux  et  très  distendu,  présente  au  palper  une  cer- 
taine mollesse  qui  contraste  avec  la  fermeté  insolite  du  ventri- 
cule droit.  Ce  dernier  est  relativement  petit  et  s'arrête  à  3  ou 
4  millimètres  de  la  pointe  de  l'organe,  uniquement  formée 
par  le  ventricule  gauche.  Celui-ci,  rempli  d'un  sang  très  noir 
et  coagulé,  offre  une  capacité  à  peu  près  double  de  sa  capa- 
cité normale.  L'épaisseur  de  sa  paroi  est  de  5  millimètres.  Le 
ventricule  droit,  au  contraire,  est  presque  entièrement  charnu 
et  formé  d'im  tissu  musculaire  d'aspect  ordinaire.  Sa  cavité, 
tout  à  fait  rudimentaire,  est  représentée  par  une  petite  loge 
pouvant  à  peine  contenir  un  pois,  et  située  à  la  partie  supé- 
rieure et  interne  de  ce  ventricule,  c'est-à-dire  dans  la  portion 
correspondante  à  l'infundibulum,  sur  un  cœur  régulièrement 
conformé.  Cette  cavité  est  close  de  toutes  parts,  excepté  du  côté 
de  l'oreillette  droite,  avec  laquelle  elle  communique  par  une 
ouverture  très  étroite  pourvue  cependant  de  deux  valvules 
d'une  petitesse  extrême.  Sa  surface  est  tapissée  par  une  mem- 
brane lisse,  d'aspect  séreux,  qui  pénètre  dans  les  quelques 
points  déprimés  représentant,  à  l'état  rudimentaire,  les  an- 
fractuosités  ventriculaires  normales.  Un  petit  prolongement  en 
cul-de-sac  de  la  cavité  se  remarque  dans  la  direction  de  l'ar- 
tère pulmonaire.  Mesurée  de  la  pointe  à  la  base,  la  masse 
charnue,  qui  constitue  la  presque  totalité  du  ventricule  droit, 
offre  une  hauteur  de  1 8  millimètres.  Les  oreillettes  sont  dis- 
tendues par  un  sang  très  noir  et  coagulé,  semblable  à  celui 
qui  remplissait  le  ventricule  gauche.  La  droite  offre  une  capa- 
cité très  exagérée,  pouvant  être  évaluée  à  un  tiers  ou  à  la 
moitié  en  plus  de  sa  capacité  normale.  La  gauche  semble 
aussi  un  peu  agrandie.  Les  parois  de  la  première,  parfaite- 
ment musculeuses  dans  toute  leur  étendue  et  hypertrophiées, 
offrent  une  épaisseur  double  de  celle  des  parois  de  l'oreillette 
gauche,  elles-mêmes  un  peu  hypertrophiées.  Toutes  deux 
communiquent  largement  entre  elles  au  niveau  du  trou  de 
Botal  persistant.  Une  particularité  remarquable  de  cet  orifice 
consiste  dans  un  prodigieux  développement  de  sa  membrane 
obturatrice,  laquelle,  adhérente  dans  presque  tout  son  con- 
tour, est  refoulée  dans  l'oreillette  gauche,  et  constitue  une 
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vaste  poche  en  nid  de  pigeon  ouverte  à  sa  partie  supérieure 
dans  cette  même  oreiUette.  Les  auricules  droite  et  gauche  sont 
très  développées.  Les  orifices  veineux  ne  présentent  rien  de 
parttculier,  non  plus  que  les  vaisseaux  propres  du  cœur.  L'ar- 
tère pulmonaire,  d'un  volume  inférieur  à  son  volume  normal 
(n'ayant  ici  que  4  miUimètres  de  diamètre ,  y  compris  l'épais- 
seur de  ses  parois),  se  termine  à  son  insertion  cardiaque  en  un 
cul-de-sac  complètement  imperforé,  sans  nulle  communica- 
tion avec  la  petite  loge  du  ventricule  droit.  Ce  cul-de-sac 
semble  en  quelque  sorte  couturé  par  la  présence  de  trois 
arêtes  ou  saillies  linéaires,  convergentes  en  un  même  point 
central  et  séparées  par  des  dépressions  régulières.  Cette  dispo- 
sition est  manifestement  due  à  la  soudure  des  valvules  semi- 
lunaires.  Les  deux  branches  de  l'artère  pulmonaire  sont  nor- 
maies,  et  chacune  sensiblement  égale  par  son  volume  à  celui 
de  l'artère  pulmonaire  elle-même.  Le  canal  artériel^  long  de 
7  millimètres,  offre  un  diamètre  un  peu  inférieur  à  celui  de 
l'artère  pulmonaire  et  communique  librement  avec  l'aorte  au 
point  accoutumé.  Enfin,  cette  dernière,  notablement  dilatée 
depuis  son  origine  jusqu'à  l'embouchure  du  canal  artériel, 
présente  un  diamètre  de  4  0  millimètres.  Les  gros  vaisseaua: 
renfermaient  du  sang  noir  et  épais.  La  rate  et  le  foie  étaient  con- 
gestionnés, ainsi  que  les  reins^  mais  ces  derniers  à  un  moindre 
degré.  L'encéphale  (surtout  les  méninges)  était  également  très 
hypérémié.  Du  sang  noir  et  demi-coagulé  remplissait  toutes  les 
veines  qui  sillonnent  le  cerveau  et  le  cervelet,  de  même  que 
les  sinus  méningiens.  Teinte  rosée  congestive  de  la  substance 
cérébrale,  sérosité  ventriculaire  et  sous-arachnoïdienne  en 
quantité  im  peu  exagérée.  Crâne  normalement  ossifié. 

Les  détails  dé  cette  observation,  qui  me  paraissent  particu- 
lièrement devoir  fixer  l'attention,  sont  les  suivants  :  r  l'état 
assez  satisfaisant  dans  lequel  l'enfant  est  né,  malgré  la  lon- 
gueur inaccoutumée  du  travail  de  l'accouchement;  2**  l'ab- 
sence complète  pendant  la  vie  de  symptômes  cardiaques,  pul- 
monaires ou  autres,  à  l'exception  de  la  teinte  cyanique  des 
téguments  et  de  la  disposition  au  refroidissement  des  extré- 
mités inférieures  ;  3°  le  mode  particulier  suivant  lequel  a  dû 
s'opérer  la  circulation,  le  sang  de  l'oreillette  droite  passant 
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directement  dans  l'oreillette  gauche  en  refoulant  la  membrane 
obturatrice  et  se  mêlant  au  sang  du  cœur  gauche  ;  puis,  de 
l'oreillette  et  du  ventricule  gauches,  le  sang  mixte  lancé  dans 
l'aorte  et  arrivant  à  l'artère  pulmonaire  par  l'intermédiaire  du 
canal  artériel,  c'estrà-dire  dans  une  direction  exactement  con- 
traire à  son  cours  habituel }  4**  enfin,  le  développement  consi- 
dérable et  l'hypertrophie  de  l'oreillette  droite,  chargée  dans 
ce  cas  de  suppléer  le  ventricule  correspondant;  l'exagération 
considérable  de  la  capacité  du  ventricule  gauche,  etc. 


8.  M.  le  docteur  Worms  fait  voir  la  langue  d'un  individu 
mort  de  rage,  sur  laquelle  on  a  observé,  à  la  face  inférieure 
mais  assez  loin  du  frein,  des  vésicules  reposant  sui*  un  fond 
rouge,  qu'il  suppose  être  ce  que  l'on  a  appelé  des  lysses.  Il  n'a 
pas  été  possible  d'apprendre  que  cet  individu  ait  été  mordu  ; 
Je  seul  indice  d'une  morsure  consiste  dans  une  série  de  petites 
excoriations  superficielles  de  la  peau  du  mollet,  disposées  en 
ligne  courbe,  de  façon  à  indiquer  l'empreinte  d'une  mâchoire 
d'animal. 

Les  principaux  symptômes  présentés  par  le  malade  consis- 
taient dans  une  horreur  profonde  des  liquides,  des  spasmes 
pharyngiens  assez  fréquents,  une  hyperesthésie  de  la  sensibi- 
lité générale  et  de  tous  les  sens  extrêmement  grande,  et  enfin 
en  une  grande  tendance  à  mordre  avec  un  délire  furieux  qui 
a  terminé  la  série  des  accidents  trois  jours  après  leur  début. 

MM.  Genouville  et  Houel  désireraient  qu'on  intitulât  ce  fait  du 
nom  d'hydrophobie  plutôt  que  de  rage  ;  l'ensemble  des  sym- 
ptômes présentés  par  ce  malade  et  surtout  la  tendance  à 
mordre  ne  leur  paraissent  pas  suffisamment  caractéristiques 
d'un  véritable  exemple  dégage. 

M.  Cruveilhier.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir,  étant  interne  de 
DupuytreUi  de  nombreux  cas  de  rage.  J'ai  pu  observer  que  les 
individus  ne  cherchaient  à  mordre  que  lorsqu'on  les  enchaînait 
et  qu'ils  n'avaient  plus  d'autre  moyen  de  résister  aux  violences 
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auxquelles  ils  croyaient  qu'on  les  soumettait.  Mon  opinion 
était,  du  reste,  celle  de  Dupuytren.  Je  citerai  à  l'appui  de  cette 
manière  de  voir  le  fait  suivant  :  Un  jeune  adolescent  fut 
mordu  par  un  chien  enragé;  Dupuytren  cautérisa  la  morsure 
avec  la  dernière  énergie,  au  point  d'ouvrir  la  tibialë  posté- 
rieure. L'enfant  guérit  très  bien  de  cette  profonde  mutilation, 
malgré  la  pom*riture  d'hôpital  qui  était  venue  im  moment 
s'emparer  de  la  plaie.  Cinq  mois  après  être  sorti  guéri,  on  me 
ramena  notre  petit  malade  enragé.  Les  parents,  dans  la 
crainte  d'être  mordus,  tenaient  leur  enfant  à  distance.  La  pre- 
mière chose  que  fit  ce  pauvre  malheureux,  auquel  je  m'étais 
beaucoup  attaché,  fut  de  se  jeter  dans  mes  bras  en  me  disant 
qu'une  des  plus  vives  peines  de  ses  derniers  moments  était  de 
voir  ses  parents  le  fuir  ;  qu'il  ne  voulait  nullement  les  mordre. 
«  Je  sais  bien  ce  que  je  fais,  me  disait-il,  je  sais  que  je  vais 
mourir  cette  nuit,  mais  je  sais  bien  aussi  que  je  ne  mordrai 
personne.  »  Je  saisis  cette  occasion  pour  fixer  l'attention  de  la 
Société  siu*  ce  fait,  que  les  enragés  pressentent  très  nettement 
leur  fin  prochaine. 

M.  Millard.  M.  Bergeron  publie  en  ce  moment,  dans  les  >4r- 
chives  de  médecine^  im  mémoire  sur  la  rage.  Ses  idées  con- 
cordent complètement  avec  celles  de  M.  le  professeur  Cru- 
veilhier.  Il  parle  également  d'un  exemple  de  rage  qui  ne  s'est 
manifesté  qu'après  cinq  mois  d'incubation  ;  suivant  lui,  les  en- 
ragés ont  peu  de  tendance  à  mordre. 


4.  M.  J.-F.  Laborde^  interne  des  hôpitaux,'  à  l'occasion 
d'une  présentation  du  fémur  et  des  deux  os  de  la  jambe  droite 
d'un  petit  rachitique,  conununique  la  note  suivante  : 

La  diversité  des  opinions  émises  sur  la  nature  des  altéra- 
tions qui  constituent  le  rachitisme  pourrait  bien  tenir  à  ce  que 
ces  altérations  n'ont  pas  toujours  été  observées  et  étudiées  à 
leurs  divers  degrés  d'évolution,  selon  l'âge  du  sujet  et  la  pé- 
riode du  développement  à  laquelle  il  est  parvenu.  C'est  dans 


EXTRAITS   D£S   PROCÈS-VERBAUX.  165 

le  but  de  contribuer  poiu*  ma  part,  quelque  minime  qu'elle 
soit,  à  cette  étude  comparative  et  aux  distinctions  qui  en 
peuvent  être  déduites,  que  je  me  propose  de  faire  connaître  le 
résultat  de  mon  observation,  faite  sur  plusieurs  cas  de  rachi- 
tisme de  divers  âges  et  à  des  périodes  d'évolutions  successives. 
Celui  dont  je  mets  aujourd'hui  un  échantillon  remarquable 
sous  les  yeux  de  la  Société  a  trait  à  im  enfant  ayant  atteint  à 
peine  l'âge  de  deux  ans  et  ayant  présenté  d'ailleurs  tous  les 
attributs  de  la  maladie  portée  au  plus  haut  degré  :  chapelet 
thoracique,  persistance  des  fontanelles,  dentition  attardée,  etc. 
Il  a  succombé  à  tuie  affection  de  poitrine  (bronchite  capillaire 
asphyxique)  à  laquelle  la  déformation  thoracique  n'a  pas  été 
sans  doute  complètement  étrangère.  Mais  ce  qu'il  y  avait  chez 
lui  de  remarquable,  c'est  l'extiême  distorsion  et  la  véritable 
malléabilité  du  squelette  des  membres,  particulièrement  des 
membres  inférieurs.  Celui  que  je  présente  (membre  inférieur 
droit)  en  est  un  exemple  :  il  est,  comme  on  le  voit,  tordu  sur 
lui-même  à  la  façon  d'un  S  italique.  La  coupe  et  l'examen 
histologique  en  sont  surtout  intéressants  :  l'os  de  la  cuisse  et 
les  os  de  la  jambe,  fendus  longitudinalement,  offrent  à  l'aspect 
seul  une  absence  presque  complète  de  tissu  osseux  proprement 
dit.  Creusés  à  leur  centre  d'un  large  canal  qui  en  occupe 
presque  tout  le  volume,  c'est  à  peine  si  l'on  rencontre  sur  le 
parcours  de  la  diaphyse,  et  principalement  du  côté  de  la  con- 
vexité de  leur  courbure,  quelques  petits  îlots  osseux  dissémi- 
nés, constatables  par  le  toucher.  Tout  le  reste  a  l'aspect  et  les 
propriétés  du  tissu  dit  spongoïde,  lequel  existe  surtout  à 
l'union  de  la  diaphyse  avec  l'épiphyse. 

Ainsi  que  l'examen  histologique  l'a  démontré,  ce  sont  les 
éléments  du  tissu  fibreux  ou  fibr&ide  qui  dominent  dans  toute 
rétendue  des  os  dont  il  s'agit,  éléments  fibreux  semés  çà  et  là 
de  corpuscules  osseux  incomplets,  comme  arrêtés  dans  leur 
développement.  Dans  deux  ou  trois  points  seulement  que  nous 
avons  dit  être  constitués  par  du  tissu  osseux  en  apparence,  on 
rencontre  de  rares  mais  véritables  éléments  osseux,  canali- 
cules  et  corpuscules.  La  cellule  cartilagineuse  élémentaire 
existe  seulement  au  niveau  des  extrémités  épiphysaires  et  arti- 
culaires. 
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Le  tissu  adipeux  se  rencontre  partout  en  abondance,  tant  à 
rétat  de  granulations  que  de  globules  transparents. 

EnÛn  les  masses  musculaires  ont  subi  une  atrophie  et  une 
dégénérescence  graisseuse  remarquables. 


Ift.  M.  Bouchaudf  interne  des  hôpitauxi  montre  une  anoma^ 
lie  dang  la  direction  de  la  grande  veine  azygoa  à  sa  terminaison.  La 
plèvre  forme  à  cette  veine  un  mésentère  qui  divise  le  lobe 
supérieur  du  poumon  droit  en  deux  lobes  secondaires* 

Un  enfant  âgé  de  vingt-huit  mois  entre,  le  4  S  avril  4  862, 
dans  le  service  de  M.  de  Saint-Laurent,  à  Thôpital  Cochin, 
pour  y  être  traité  d'un  croup  datant  de  trois  jours  et  se  pré- 
sentant avec  des  spnptômes  graves.  Le  traitement  médical 
n'ayant  aucun  effet,  il  est  opéré  le  soir  même  de  son  entrée, 
et  le  lendemain  il  succombe. 

L'autopsie  est  faite,  et,  à  part  un  emphysème  interlobulaire 
considérable,  on  ne  trouve  rien  qui  soit  k  noter.  Mais  le  pou- 
mon droit  offre  une  anomalie  anatomique  rare  :  sur  son  bord 
postérieur,  on  observe  les  deux  scissures  et  les  trois  lobes  ordi- 
naires; en  avant  on  ne  voit  plus  que  deux  lobes  et  ime  scis- 
sure, l'inférieure  étant  incomplète  et  s'arrêtant  vers  la  partie 
moyenne  de  l'organe.  En  revanche,  le  lobe  supérieur  est  sub- 
divisé en  deux  lobes  secondaires  par  un  diaphragme  pleural 
antéro-postérieur  qui  divise  également  le  sommet  de  la  cavité 
séreuse  en  deux  loges.  Ce  repli  séreux,  dont  le  bord  supérieur 
foriement  convexe  se  dédouble  pour  se  continuer  à  droite  avec 
la  plèvre  pariétale,  à  gauche  avec  la  plèvre  médiastine,  et 
dont  le  bord  inférieur  légèrement  concave  arrive  jusqu'à  l'ori- 
gine du  pédicule  pulmonaire  comme  les  autres  scissures,  sert 
de  mésentère  à  la  grande  veine  azygos,  dont  l'origine  est  ré- 
gulière, mais  qui,  après  avoir  reçu  la  petite  veine  azygos,  se 
courbe,  étant  arrivée  au  niveau  de  la  racine  du  poumon,  pour 
se  porter  en  haut  et  en  avant,  et  venir  se  jeter  dans  la  veine 
cave  supérieure  près  de  sa  terminaison,  en  passant  ainsi  à 
travers  l'orgeme  de  la  respiration  au  lieu  de  rester  dans  le 
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mëdiastin.  Le  calibre  de  cette  veine  est  normal;  elle  n'a  pas 
de  valvule  près  de  son  embouchure,  et  elle  ne  reçoit  pas  les 
veines  bronchiques. 

La  portion  interne  du  lobe  supérieur  droit,  logée  coipme 
dans  un  sac,  plus  étroit  à  son  orifice  que  dans  son  fond,  offre 
Taspect  du  tissu  pulmonaire  sain,  toutefois  il  est  un  peu  moins 
aéré  et  moins  crépitant  que  le  reste  de  Torgane. 

Le  fond  de  la  scissure  est  légèrement  mousse,  et  le  poumon 
semble  avoir  été  légèrement  comprimé  par  le  repli  séreux. 


•.  M.  Nivert  expose  les  caractères  : 

A.  D'une  entérite  ulcéreuse  sur  laquelle  il  remet  la  note  sui  - 
vaiïte  : 

Jalousez,  multipare,  accouchée,  le  29  décembre  4  864,  à 
une  heure  du  matin,  d'un  enfant  à  terme. 

Les  trois  premiers  jours  de  ses  couches,  elle  alla  très  bien  ; 
mais,  le  quatrième  jour,  la  sécrétion  laiteuse  se  fit,  et  la  diar- 
rhée se  montra  avec  assez  d'intensité  :  six  garderobes  dans  la 
nuit.  Quelques  antidiarrhéiques  furent  prescrits.  Elle  resta 
ainsi  jusqu'au  septième  jour,  époque  à  laquelle  on  la  fit  passer 
à  l'infirmerie. 

Le  7  janvier,  pouls  à  4Î4,  petit;  langue  blanche,  bouche 
amère  ;  pas  de  sensibilité  dû  côté  du  ventre  ;  amaigrissement 
général,  suspension  de  l'écoulement  lochial. 

Le  8  janvier,  ventre  souple,  sans  gargouillement  dans  le 
ventre,  sans  douleurs  abdominales.  Diarrhée  abondante  :  douze 
selles  dans  les  vingt-quatre  heures.  Taches  rosées  à  la  peau, 
sur  la  partie  antérieure  du  tronc. 

Cet  état  persista  pendant  cinq  jours  ;  la  malade  s'affaiblissait 
de  jour  en  jour,  le  pouls  devenait  insensible,  et  la  diarrhée 
continuait. 

Le  4  3  janvier,  poids  à  444,  petit,  filiforme;  amaigrissement 
et  faiblesse  excessive.  Délire  pendant  la  nuit.  Langue  sèche  et 
fbligineiuse. 

Morte  le  4  4  janvier. 


f68  AVRIL  4  862. 

A  VautopsiCj  du  côté  de  riniesiin  grêle  (dernière  portion  de 
cet  intestin),  altérations  très  profondes,  à  l'union  du  cinquième 
inférieur  avec  les  quatre  cinquièmes  supériem-s.  Quelques 
plaques  de  Peyer  sont  ulcérées,  recouvertes  d'un  putrilage 
noir  qui  se  détache  avec  difficulté.  A  mesure  que  Ton  se  rap- 
proche de  la  dernière  portion  ou  de  la  valvule  de  Bauhin,  les 
altérations  se  multiplient,  se  rapprochent,  et  bientôt  Ton 
trouve  tout  Tintestin  altéré  dans  son  épaisseur.  Les  tuniques 
sont  considérablement  épaissies,  la  surface  interne  ulcérée  et 
recouverte  d'un  enduit  noirâtre  ressemblant  à  de  la  gangrène. 


7.  B.  D'un  abcès  du  fond  de  l'utérus^  et  remet  l'observation 
suivante  : 

La  nommée  Bien,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  vint  à  Paris  le 
6  janvier  4  862.  Son  père,  âgé  de  quarante-deux  ans,  sa  mère 
de  trente-huit  et  sa  sœur  de  dix-huit,  sont  morts  à  la  suite 
d'accidents  du  côté  de  la  poitrine.  Ils  toussaient  habituelle- 
ment et  avaient  craché  du  sang.  Cette  fille  fut  réglée  à  dix- 
huit  ans;  ses  menstrues  duraient  huit  jours  assez  abondantes 
et  revenaient  tous  les  mois. 

Elle  eut  quelques  hémoptysies  et  était  sujette  à  la  toux. 

Elle  vint  à  la  Maternité  le  4  5  janvier  et  accoucha  le  soir 
même.  < 

Le  4  7,  elle  fut  prise  de  fièvre  et  de  douleurs  abdominales 
qui  nécessitèrent  son  passage  à  l'infirmerie. 

Le  4  8,  à  la  visite  du  matin,  nous  trouvons  la  malade  dans  un 
état  général  assez  mauvais.  La  face  exprimait  la  souffrance  ; 
les  pommettes  injectées,  les  yeux  excavés.  La  langue  était  re- 
couverte d'un  enduit  muqueux  blanchâtre,  les  bords  rouges. 
Le  ventre  à  la  région  sus-pubienne  était  douloureux,  surtout  à 
la  pression,  et  lorsque  la  malade  toussait.  11  n'y  avait  pas  de 
ballonnement  ni  de  météorisme. 

La  respiration  était  difficile,  gênée  et  fréquente;  la  toux  re- 
venait par  accès  assez  souvent.  A  l'auscultation,  la  sonorité 
n'avait  pas  sensiblement  diminué,    si   ce   n'est;   au  sommet 
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gauche.  De  gros  râles  muqueux  et  quelques  râles  sibilants, 
secs,  occupaient  toute  l'étendue  de  la  poitrine  du  côte  gauche 
et  avaient  leur  maximum  surtout  au  sommet.  Du  côte  droit  on 
entendait  aussi  quelques  râles  sous-crépitants. 

L'expectoration  était  très  abondante,  et  les  crachats  épais, 
jaunes  et  adhérents  au  vase.  La  peau  est  chaude,  le  pouls  dé- 
veloppé, plein,  420  pulsations. 

Le  4  9  janvier,  la  malade  accuse  dans  le  ventre  des  douleurs 
atroces  et  indicpie  comme  point  le  plus  douloureux  les  deux 
régions  inguinales.  En  effet,  nous  trouvons  au  niveau  de  Tori- 
fice  externe  de  chaque  canal  inguinal  une  petite  tumeur  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  très  douloureuse  à  la  pression. 
Sur  la  partie  médiane  existe  une  sensibilité  très  vive,  surtout  à 
chaque  efibrt  de  toux.  La  peau  est  chaude,  couverte  de  sueurs 
abondantes,  la  face  injectée  et  un  peu  cyanosée,  le  pouls  tou- 
jours très  fréquent,  424  pulsations.  Les  mêmes  phénomènes 
du  côté  de  la  poitrine  persistent  avec  une  aggravation  mani- 
feste ;  les  râles  se  multiplient  et  deviennent  plus  hiunides. 

Le  24,  l'oppression  a  augmenté;  la  face  est  très  injectée,  les 
yeux  larmoyants,  la  peau  chaude,  couverte  d'une  sueur  abon- 
dante ;  la  langue  est  sèche,  fendillée  ;  le  ventre  est  toujours 
aussi  douloureux  et  sans  développement  notable  ;  pas  de  tym- 
panite.  Les  garderobes  sont  très  liquides  et  involontaires,  la 
respiration  très  embarrassée  et  accompagnée  des  mêmes  phé- 
nomènes, des  mêmes  troubles.  Crachats  purulents,  nummu- 
laires. 

Depuis  ce  jour-là,  les  symptômes  thoraciques  prirent  une 
marche  plus  aiguë  :  les  crachats  devinrent  très  abondants  et 
piurdents  ;  l'hématose  se  faisait  mal,  et  la  malade  avait  des 
phénomènes  d'asphyxie  lente.  Elle  ne  se  plaignait  plus 
du  ventre,  bien  que  les  deux  petites  tumeurs  qui  se  trouvaient 
à  l'orifice  du  canal  inguinal  fussent  toujours  sensibles  et  un 
peu  moins  volumineuses. 

Cet  état  dura  pendant  quinze  jours  avec  une  fièvre  intense, 
4  30  pulsations;  peau  chaude,  brûlante;  dyspnée;  et  l'afTaiblis- 
senient  général  faisait  des  progrès  chaque  jour. 

La  malade  mourut  le  5  février,  sans  agonie. 

L'autopsie  fut  pratiquée  le  surlendemain. 
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Les  cavités  abdominales  et  thoraciques  furent  mises  à  dé^ 
couvert,  et  nous  commençâmes  par  rechercher  d'abord  les 
lésions  de  l'appareil  pulmonaire.  Les  poumons  étaient  littéra- 
lement farcis  de  granulations  grises.  Le  poumon  gauche,  qui 
le  premier  avait  été  pris,  était  converti  en  une  masse  granu- 
lée. Le  parenchyme  pulmonaire  était  envahi  entièrement. 
Quelques  granulations  jaunes  existaient  çà  et  là,  mais  en  petite 
quantité.  Les  feuillets  pleuraux  étaient  adhérents  l'un  à  l'autre 
du  côté  gauche,  et  cela  à  un  tel  point  qu'en  enlevant  ces  organes 
une  partie  de  leur  tissu  restait  accolée  aux  parois. 

Le  cœur  contenait  des  caillots  fibrineux  (post  morlém).  Le 
foie  avait  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  présentait  l'as* 
pect  de  ce  qu'on  appelle  noix  muscade. 

Les  reins  étaient  hypérémiés.  Tout  le  long  de  l'intestin 
grêle  existait  une  inflammation  très  manifeste.  Je  n'ai  pas 
trouvé  d'ulcérations  intestinales. 

Du  côté  de  l'utérus,  nous  trouvons  l'explication  des  dou* 
leurs  abdominales  très  rares  qu'elle  a  éprouvées. 

L'utérus  était  revenu  sur  lui-même,  et  son  volume  ne  dé- 
passait pas  celui  d'un  œuf  de  dinde.  A  gauche,  au  niveau  de 
l'attache  des  ligaments  larges,  se  trouvait  une  poche  assez 
grande  contenant  un  liquide  purulent.  Cette  cavité  anormale 
était  située  au-dessous  de  la  séreuse,  à  l'angle  gauche  du  fond 
de  l'utérus,  en  dehors  du  tissu  utérin.  Le  pus  contenu  dans 
cette  pocha  fut  enlevé,  et  nous  avons  pu  examiner  l^s  parois 
de  la  cavité.  Un  stylet  introduit  par  l'orifice  interne  de  la 
trompe  parcourut  toute  l'étendue  de  ce  conduit  sans  pénétrer 
dans  la  poche.  Nous  n'avions  pas  là  une  inflammation  de  la 
trompe,  une  tubite;  ce  conduit  était  resté  intact  et  avait  été, 
pour  ainsi  dire,  disséqué  par  le  travail  inflammatoire. 

Le  tissu  cellulaire  sous-péritopéal  du  côté  malade  était  en^ 
flammé,  et  un  vaste  abcès  siégeait  sur  les  parties  latérales  du 
sacrum,  au  niveau  de  son  articulation  avec  la  cinquième  ver- 
tèbre lombaire  ;  très  probablement  les  ganglions  lymphatiques 
lombaires  participaient  à  la  forniation  de  ce  vaste  foyer  puru- 
lent. 

Le  ligament  rond  fut  disséqué  jusqu'au  niveau  de  son  ex- 
pansion :  il  était  voluminauXi  de  la  grosseur  d'une  très  grosse 
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plume  d'oiCi  et  était  entouré,  au  niveau  de  Toriflce  extérieur 
du  canal  ing^nal,  par  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
de  pigeon,  tumeur  qui  ressemblait  à  un  ganglion  hypertro- 
phié, enflammé;  d'ailleurs,  en  ouvrant  cette  grosseur,  nous 
avons  trouvé  un  noyau  purulent  enchâssé  dans  une  loge  bien 
circonscrite.  Le  pus  était  concret,  dur,  et  se  laissant  écraser 
difficilement  tous  le  doigt.  Il  ressemblait  à  cette  matière 
blanche  vermicelloïde  ou  adipiforme  contenue  dans  les  vais* 
seaux  lymphatiques  utérins  enflammés.  Pas  de  pus  dans  les 
sinus  utérins.  Ovaires  sains. 

Nous  croyons  avoir  eu  devant  les  yeux  un  cas  d'abcès  angio- 
leucétique  des  parois  utérines. 


Double  àbcAs  titbairë,  ANaEN  dans  là  trompe  droite,  récent  ▲ 

GAUCHE,    le    aNQUIÊME    JOUR     d'uNE     ÉPOQUE    MENSTRUELLE,     LE 
PREMIER   s'ouvrit  BANS    LE  PERITOINE  ET  ENTRAINA  RAPIDEMENT  LA 

MORT,  par  M.  Almagro,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  Festeau,  âgée  de  trente-trois  ans,  casquettière,  ma- 
riée depuis  trois  ans,  entre  à  la  Pitié  le  4  B  février  4  861 . 

Cette  femme,  d'un  tempérament  lymphatico^sanguin,  jouit 
habituellement  d'une  bonne  santé. 

11  y  a  huit  ans,  e4e  a  fait  une  fiausse  couche  à  trois  mois  de 
grossesse.  Le  rétablissement  a  été  prompt. 

Il  y  a  huit  mois,  elle  a  éprouvé  des  douleurs  et  un  état  ana* 
logue  à  celui  qui  la  conduit  maintenant  à  l'hôpitaL 

Elle  est  régulièrement  menstruée,  et  ses  règles,  doulou- 
reuses depuis  huit  mois,  durent  huit  jours  habituellement. 

Mercredi  4  3  février,  elle  eut  sa  menstruation  comme  à  l'or- 
dinaire, mais  accompagnée  de  douleurs  dans  les  cuisses,  dans 
les  lombes,  et  avec  plus  de  malaise  que  d'habitude.  Ces  dou- 
leurs ne  l'empêchèrent  pas  d'aller  à  son  ouvrage  le  jeudi, 
vendredi  et  samedi  suivants. 

Le  dimanche  47,  elle  aurait  pu  se  lever;  mais,  n'ayant  pas 
d'ouvrage,  elle  resta  couchée*  Ses  règles  continuaient  encore. 
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Lundi  matin,  elle  voulut  se  lever,  mais  elle  éprouva  alors 
une  crise  accompagnée  de  sueurs  profuses  et  lassitude  ex- 
trême. En  même  temps  son  abdomen  devenait  plus  gros,  et 
des  douleurs  assez  vives  se  montrèrent  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Alors  elle  se  fait  conduire  à  Thôpital. 

Lundi  48  au  soir,  faciès  avec  les  caractères  de  celui  qui 
accompagne  la  péritonite. 

Ventre  un  peu  ballonné,  douleurs  limitées  à  la  fosse  iliaque 
gauche.  Nausées,  mais  pas  de  vomissement,  pas  de  frisson. 

Pouls  petit,  fréquent  (4  4  6). 

Peau  froide  et  sèche. 

Au  toucher,  on  constate  une  tuméfaction  pâteuse  et  arrondie 
autour  de  Tutérus,  qui  est  fixé  et  comme  enclavé  dans  le 
bassin. 

Cet  empâtement  général  présente  une  tumeiu*  plus  mar- 
quée dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche.  Partout  le  fond  du 
vagin  est  douloureux. 

Prescription  :  Un  quart  de  lavement  avec  vingt  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham  ;  eau  de  Seltz,  cataplasmes  laudanîsés 
sur  le  ventre. 

Le  49  au  matin,  amélioration;  la  malade  souffre  moins. 
Mêmes  signes  au  toucher.  (Prescription  :  Calomel,  50  centi- 
grammes en  dix  paquets  ;  quatre  fois  par  joiu*,  frictions  d'on- 
guent napolitain  belladone  ;  eau  de  Seltz.) 

Le  4  9  au  soir,  agitation  extrême  ;  la  malade  a  soif  à  chaque 
moment  et  veut  quitter  le  lit.  Elle  a  vomi  quatre  fois  dans  la 
journée  et  n'a  pas  été  à  la  selle.  (40  centigrammes  d'extrait 
thébaïque  dans  un  julep  gommeux.) 

Pas  de  frisson. 

Même  altération  de  la  figure. 

Le  20  au  matin,  la  malade  ne  va  pas  très  mal;  elle  a  bien 
dormi.  Elle  ne  vomit  plus  ;  n'a  ni  nausées  ni  hoquet.  Le 
ventre  est  moins  douloureux  et  n'est  pas  très  ballonné.  On 
prescrit  4  5  grammes  d'huile  de  ricin. 

Pendant  la  journée,  elle  a  été  un  peu  agitée  et  a  toujours  eu 
soif,  mais  n'a  pas  vomi  ni  été  à  la  selle.  A  quatre  heures,  elle 
meurt  après  une  agonie  tranquille. 
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Autopsie.  —  Rien  d'anormal  dans  les  centres  nerveux,  ni 
dans  les  nerfs  et  dans  la  circulation.  Pus  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Des  fausses  membranes,  minces  et  molles,  réunissent  les 
intestins  entre  eux  et  les  feuillets  viscéral  et  pariétal  du  péri- 
toine, qui  est  injecté,  dépoli,  terne  et  vascularisé. 

La  pièce  qui  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique  com- 
prend le  paquet  génital  et  la  vessie. 

Sa  description  sommaire  est  la  suivante  : 

En  avant,  on  voit  la  vessie,  qui  présente  7  centimètres  de 
bas  en  haut,  fendue,  étalée  et  non  tiraillée;  elle  a  42  centi- 
mètres d'un  côté  à  l'autre. 

Sa  muqueuse  est  rosée,  pâle,  finement  injectée  et  parsemée 
d'herborisations  déliées. 

Dans  sa  surface  externe,  elle  présente  une  couche  cellulo- 
graisseuse  en  avant,  et  la  face  postérieure  est  blanc  jaunâtre. 
Le  péritoine  voisin  est  épaissi,  adhérent  et  vascularisé.  Quel- 
ques tractus  fibroïdes,  de  nature  séreuse,  nacrés,  vont  de  la 
partie  médiane  de  la  séreuse  vésicale  au  péritoine,  qui  revêt  la 
face  interne  antérieure. 

La  dissection  du  péritoine  qui  va  de  la  vessie  à  l'utérus 
nous  a  fait  voir  : 

4°  Entre  la  vessie  et  son  feuillet  séreux,  une  couche  mince, 
non  continue  et  d'épaisseur  inégale,  formée  par  du  tissu  cel- 
lulo-graisseux.  Cette  couche  de  tissu  cellulaire,  se  continue 
avec  le  même  tissu  qui  occupe  la  partie  inférieure  du  liga- 
ment large,  où  elle  est  plus  considérable,  et  partout  elle  est 
jaunâtre,  couleur  de  graisse  et  parfaitement  saine. 

2°  Entre  la  surface  péritonéale  et  l'utérus,  on  ne  trouve  pas 
la  plus  minime  trace  de  tissu  cellulaire.  Le  péritoine  adhère 
intimement  à  l'utéms,  est  épaissi,  et  sa  direction  est  très  la- 
borieuse. 

3°  Vers  le  côté  droit  et  antérieur  de  l'utérus,  on  rencontre 
une  cavité  lisse,  à  parois  unies  et  humides;  de  cette  cavité  sort 
un  liquide  clair  et  transparent  comme  de  l'eau.  Cette  poche 
est  située  à  6  centimètres  du  fond  de  l'utérus  et  à  2  centi- 
mètres au-dessus  du  col;  elle  est  pyriforme,  à  grosse  extré- 
mité  tournée  vers  la  ligne  médiane.    Elle   est  formée   en 
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avant  par  le  péritoine  vésico-utérin,  en  arrière  par  le  péritoine 
situé  au-dessus  de  rovaire  droit  ;  en  dedans,  par  le  bord  utérin, 
et  en  dehors,  par  l'extrémité  externe  de  l'ovaire. 

4®  L'utérus  a  9  centimètres  de  haut  en  bas,  et,  d'un  côté  à 
l'autre  au  niveau  des  trompes,  65  miUim.  Le  col  est  gros  :  0 
a  4  centimètres  de  diamètre,  et  son  orifice  est  de  4  4  millim. 

La  surface  interne  de  l'utérus  est  recouverte  d'une  couche 
adhérente  jaune  verdâtre  et  purulente.  Le  tissu  utérin  est  rosé 
et  injecté. 

5"*  Le  rectum  est  réuni  à  l'utérus  par  des  faisceaux  fins  de 
fausses  membranes,  de  couleur  et  dmmètre  comparables  aux 
fibres  charnues  de  second  ordre  du  cœur. 

Ces  filaments  pseudo-membraneux  sont  plus  nombreux  sur 
la  partie  droite  du  cul-de-sac  recto-utérin.  Ce  cul-de-sac  est 
de  prime  abord  masqué  par  la  saillie  des  trompes.  Le  péri- 
toine qui  le  double  est  noirâtre  et  épaissi. 

Le  tissu  cellulaire  sous  -  péritonéal ,   situé  en-dessous   du 
cul-de-sac  et  se  continuant  au  même  tissu,  qui  se  trouve  dans  . 
le  périnée,  est  jaune,  mou,  graisseux,  en  un  mot  il  est  parfaite- 
ment sain. 

6"  La  trompe  droite  est  énorme  et  très  distendue  ;  elle  se 
porte  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans,  est  attachée  par  des 
adhérences  au  cul-de-sac  postérieiu*  ;  de  haut  en  bas  elle  a 
9  centimètres  et  6  centimètres  d'un  côté  à  l'autre.  On  ne  peut 
plus  distinguer  les  caractères  du  pavillon,  et  la  cavité  de  la 
trompe,  énormément  distendue,  renferme  une  quantité  consi- 
dérable de  pus*  Les  parois  internes  de  la  poche  sont  de  cou- 
leur noire,  analogue  à  celle  de  la  choroïde.  Cette  dilatation  de 
la  trompe  se  prolonge  jusqu'à  3  centimètres  de  l'utérus  :  là  ce 
canal  a  les  dimensions  normales,  et  son  conduit  est  perméable 
et  permet  l'introduction  d'une  soie  de  sanglier. 

Vers  le  côté  interne  de  la  poche,  on  voit  une  déchirure  de 
4  centimètre  de  largeur^  à  bords  déchiquetés,  anfractueux  et 
noirâtres. 

7°  L'ovaire  droit  est  sain. 

8'*  La  trompe  gauche  se  dirige  aussi  en  dedans  et  en  bas,  de 
manière  à  former  avec  celle  du  côté  opposé  un  triangle  dont 
la  base  regarderait  le  fond  de  la  matrice. 
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Cette  trompe  est  aussi  très  distendue^  mais  beaucoup  moins 
que  l'autre. 

L'aspect  normal  de  son  payillon  a  disparu.  EUe  a  7  centi- 
mètres de  haut  en  bas  et  55  millim.  dans  sa  partie  plus  rem- 
plie. De  renflement  est  adhérent  par  sa  surface  externe  au 
péritoine  voisin. 

Dans  leur  cavité,  les  parois  sont  rouge  foncée,  et  il  existe 
une  quantité  assez  considérable  de  liquide  louche,  presque 
purulent. 

Cette  trompe  est  perméable,  et  son  conduit  permet  l'intro- 
duction d'une  soie  de  sanglier. 

9°  L'ovaire  gauche  présente  un  caillot  couleur  de  confiture 
de  groseille. 

4  0°  Partout  on  voit  des  adhérences  séreuses  là  où  le  péri- 
toine se  rend  d'un  organe  à  un  autre,  et  partout  on  voit  que  le 
tissu  ceUulaire  là  où  il  existe  est  sain. 


Démence  sÉNtLB  ;  affaiblissement  du  membre  inférieur  gauche. 
—  Gangrène  spontan&e  de  la  jambe.  —  Mort.  —  A  l'autop- 
sie :  Ramollissement  cérébral.  —  Dilatation  partielle  du 
cœur.  —  Oblitération  embouque  (?)  de  l'iliaque  externe.  — 
Oblîtération  athéromateuse  de  l' artère  cérébrale  postérieure 
ET  d'une  artère  cardiaque,  par  M.  le  docteur  Potain,  méde- 
cin de  l'hospice  des  Ménages. 

Yiv...,  âgé  de  soixante-douze  ans,  pensionnaire  de  l'hospice 
des  Ménages,  avait  été  toute  sa  vie  habituellement  bien  portant 
et  n'avait  jamais  été  atteint  d'aucune  maladie  sérieuse..  Depuis 
quelques  années  seulement,  il  avait  un  peu  de  toux  habi- 
tuelle. D'un  caractère  calme  et  posé,  il  n'avait  jamais  fait 
d'excès.  11  y  a  six  ans,  il  avait  été  renversé  par  une  voiture, 
violemment  contusionné  en  différents  endroits  du  corps,  eJt 
notamment  à  la  tète  ;  il  avait  sur  le  moment  perdu  connais- 
sance pendant  tme  demi-heure,  mais  s'était  promptement  et 
complètement  rétabli. 
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Depuis  six  mois  seulement,  au  dire  de  sa  femme,  il  perdait 
peu  à  peu  la  mémoire  et  conservait  intact  le  souvenir  des  évé- 
nements anciens;  il  ne  se  rappelait  souvent  pas  ce  qu'il  venait 
de  faire,  allant,  par  exemple,  communier  au  sortir  de  table 
sans  se  souvenir  qu'il  avait  déjeuné.  11  n'y  aui*ait  eu  néanmoins 
chez  lui  jamais  aucune  trace  de  délire,  aucune  appai*ence 
d'idée  ambitieuse,  aucune  agitation  nocturne. 

Ses  forces  physiques  baissaient  en  même  temps  que  son  in- 
telligence. De  plus  en  plus  faible  sur  les  jambes,  il  en  était 
arrivé  à  ne  pouvoir  marcher  sans  appui  et  sans  traîner  les 
jambes,  surtout  la  gauche. 

Le  i26  février  4862,  il  fut  assez  bmsquement  pris  d'une 
douleur  vive  occupant  tout  le  membre  infériem*  gauche  jus- 
qu'à la  région  lombaire,  mais  particulièrement  intense  dans 
la  jambe.  Cette  douleur  s'est  rapidement  acciiie  et  n'a  pas 
tardé  à  l'empêcher  complètement  de  dormir.  Les  frictions 
qu'il  réclamait  sans  cesse  l'apaisèrent  un  peu  sans  la  faire  dis- 
paraître. 

Je  vois  le  malade  pom*  la  première  fois  le  2  mars. 

Etat  actuel  cejour-là,  —  Les  douleurs  du  membre  inférieur 
ont  abandonné  la  région  lombaire  et  la  cuisse,  et  se  sont  con- 
centrées dans  la  jambe  gauche,  où  elles  conseiTent  une  inten- 
sité assez  grande  pour  empêcher  complètement  le  sommeil. 
Cette  jambe  ne  présente  cependant  ni  sensibilité  à  la  pression, 
ni  œdème,  ni  changement  de  coloration.  On  y  remai'que, 
comme  sur  la  jambe  de  l'autre  côté,  im  grand  nombre  de  va- 
rices sous-cutanées.  Les  mouvements  spontanés  s'exécutent 
dans  le  lit.  La  force  des  mains  est  sensiblement  la  même  des 
deux  côtés,  la  parole  lente,  emban*assée.  La  langue  se  tire 
droite;  les  traits  du  visage  ne  sont  point  déviés.  Les  pupilles 
sont  égales,  mobiles,  sans  dilatation  ni  contraction;  les  idées 
lentes,  l'esprit  paresseux.  Le  malade  paraît  prendre  à  peine 
paii:  à  ce  qui  se  dit  autour  de  lui,  et  il  insiste  avec  enfantillage 
sur  des  choses  insignifiantes.  Traits  affaissés,  œil  sans  expres- 
sion, aspect  d'hébétude  très  prononcé.  Pas  de  chalem*  fébrile, 
visage  assez  coloré.  Pouls  très  petit,  faible,  irrégulier,  à  4  20. 
Matité  précordiale  presque  entièrement  masquée  par  l'emphy- 
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sème  des  poumons.  La  pointe  du  cœur  ne  se  sent  pas.  Batte- 
ments irréguliers,  avec  alternative  d'un  battement  assez  fort 
et  de  deux  ou  trois  battements  très  faibles.  Bruits  très  sourds, 
voilés,  faibles,  peu  distincts,  difficiles  à  saisir.  Pas  de  souffle 
ni  de  dédoublement  des  bruits.  Toux  rare.  Rien  de  notable 
dans  la  poitrine  que  quelques  râles  à  la  base  des  deux  côtés  et 
des  signes  d'emphysème  en  avant.  Peu  d'appétit;  tendance  à 
la  constipation.  (Deux  pilules  de  digitale;  aloès,  0,4  0;  frictions 
sur  la  jambe  avec  le  baume  tranquille.) 

6  mars.  Les  frictions  n'ont  procuré  aucun  soulagement.  Les 
douleurs,  toujours  très  vives,  dans  la  jambe;  le  pied  et  les 
orteils,  empêchent  le  sommeil  et  causent  beaucoup  d'agitation. 
Le  malade  est  devenu  tout  à  fait  incapable  de  se  lever  et 
même  de  se  remuer  dans  son  lit.  La  jambe  gauche  présente 
une  coloration  violacée  cyanique,  uniforme  jusqu'au*dessus  du 
genou  ;  elle  est  froide  dans  toute  l'étendue  des  parties  cyano- 
sées,  et  le  malade,  qui  a  conscience  de  ce  refroidissement,  s'en 
est  plaint  à  plusieurs  reprises.  La  sensibilité  est  conservée;  il 
n'y  a  pas  de  tuméfaction.  Les  frictions,  quoique  faites  avec 
modération,  ont  un  peu  excorié  l'épiderme  sur  le  devant  de 
la  jambe.  Absence  complète  de  pulsations  à  la  crui^aleet  sur  le 
trajet  de  toutes  les  artères  superficielles  du  membre,  tandis 
que  des  pulsations  se  sentent  très  bien  du  côté  opposé. 

Pouls  sans  fréquence.  Rien  de  notable  au  cœur.  Peu  d'ap- 
pétit, constipation.  Un  peu  d'agitation  et  quelques  divagations 
pendant  le  jour.  (Huile  de  ricin,  4  5  grammes;  lavements 
laxatifs;  réchauffement  du  membre.) 

7  mars.  Les  douleurs  ont  diminué.  Même  cvanose  de  la 
jambe,  même  tendance  au  refroidissement.  Dans  les  points  où 
l'épiderme  a  été  excorié  sur  sa  face  antérieure,  la  peau  s'est 
desséchée  comme  du  parchemin  ;  les  petites  veines  sous-cuta- 
nées apparaissent  par  transparence,  se  dessinant  en  noir 
bleuâtre  comme  sur  im  cadavre  injecté.  La  sensibilité  y  est 
complètement  éteinte.  Douleur  à  la  pression  dans  le  creux  po- 
plité.  Absence  toujours  complète  des  battements  artériels. 

Pouls  à  76-80,  très  faible  et  irrégulier.  Mêmes  caractères 
des  bruits  du  cœur,  qui  sont  nets  et  sans  souffle.  Impulsion 
énergique  de  la  pointe  dans  le  cinquième  espace  intercostal, 
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a  mans.  Nuit  oalme,  douleurs  madérées.  Bied  d'un  rouge 
livide,  QFteik  noirâtres,  jambe  uioini  eH^^éf .  La  ooloFation 
bleuttre  a  complètement  disparu  au  gennu.  Même  tendance 
au  refroiditsement  de  la  jambe  et  â\\  pied,  h^  fenou,  au  eea-s 
traire*  présente  uiie  température  un  peu  exagérée  et  aupé«> 
rieure  h  pelle  de  la  cuisse,  qui  est  normale,  11  est,  en  outre, 
fort  douloureux  à  la  pressioUi  tandis  que  le  pied  et  une  grande 
partie  de  la  jambe  ont  perdu  toute  sensibilité.  Peuls  h  d9,  très 
irréfuiier. 

B  mars.  Mime  état.  ÛHeils  complètement  noirs.  Pouls  iiré*» 
gulier,  intermittent;  on  n'y  compte  que  iè  pulsations,  tandis 
quHl  y  a  au  cœur  ftfl  battements  inégaui.  Les  bruits  cardiaques 
un  peu  sourds.  Quelques  nausée^;  lapgue  bumide. 

4  \  maPB,  Au  cœur,  même  alternance  d%n  battement  fort  et 
d^un  battement  trop  faible  pour  retentir  'dans  la  radiale. 
06  battements  au  cœur;  48  pulsations  radiales.  On  remarque 
sur  un  des  angles  de  la  rotule  où  ont  dû  presser  les  couven- 
tures  une  tache  gris  jaunâtre  qui  paraît  être  une  petite  eschare 
superficielle. 

48  mars.  Même  état  des  bruits  du  cœur;  langue  très  sèche. 
Le  malade  ne  se  plaint  plus  de  douleurs.  Sensibilité  à  la  pres- 
sion sur  le  trajet  des  vaisseaux  cruraux. 

27  mars.  L'état  de  la  jambe  n'a  guère  changé,  sauf  que  les 
plaques  desséchées  se  sont  étendues  et  que  la  coloration  noire 
a  envahi  une  partie  du  pied.  Il  est  survenu  un  peu  de  rougeur 
au-dessous  du  genou,  sur  les  limites  des  parties  cyanosées.  Le 
pialade  s'est  aflaissé  peu  à  peu.  Il  est  actuellement  dans  un 
état  de  somnolence  presque  comateuse.  Pouls  très  petit,  à  4  46. 
Impulsion  du  cœur  très  énergique.  Bruits  très  voilés,  à  peine 
sensibles.  Pas  de  souffle. 

Le  28  au  soir,  même  état.  Impulsion  du  cœur  toujoiu^ 
forte,  mais  moins  énergique  cependant  que  précédemment. 
Bruits  voilés,  saps  soufQe, 

pouls  ^92  envirop,  t^'ès  petit  et  très  faible.  Même  sopinq- 
lepçe  comateuse. 
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Mort  h  ûn«e  l^eures  di^  sqir. 

Autopsie  le  30,  à  sept  heures  du  matin,  trente-deux  heures 
après  la  mort,  par  un  temps  assez  tiède. 

Absence  de  rigidité  cadavérique.  Con^mencement  de  colorv 
tion  verdâtre  sur  le  ventre. 

Cawîé  otHXfUmne.  —  Peu  de  sérosité.  Teinte  légèrement 
louche  de  Tarachnoïde  viseérale.  Rougeur  diffuse  sur  la  face 
externe  de  Thémisphère  droit.  Peu  d'injection  veineuse.  Adhé- 
rences et  opacité  le  long  de  la  grande  fente.  La  pie-mère 
s'enlève  facilement  sur  toute  retendue  de  l'hémisphère 
gauche.  A  droite  et  à  la  partie  moyenne  du  lobe  postérieur, 
elle  conserve  quelques  traces  de  substance  corticale,  qu'elle 
entraine  avec  eUe.  Dans  le  quart  postérieur  de  ce  même  lobe, 
elle  adhère  fortement  et  ne  peut  s'enlever  sans  déchirer  lar- 
gement la  substance  des  circonvolutions,  qui  présentent  à  leur 
surface  une  coloration  jaune  clair,  et  sont  en  outre  profon- 
dément ramollies.  Pointillé  rouge  très  fin,  clair-semé  dans 
toute  l'étendue  de  la  substance  blanche,  à  la  surface  des 
coupes.  Ventricules  latéraux  assez  spacieux;  sérosité  limpide 
en  petite  quantité.  Dans  la  couche  optique  et  le  corps  strié  du 
côté  gauche,  tout  près  de  la  face  supérieure,  une  toute  petite 
excavation  en  forme  de  kyste,  sans  changement  de  coloration 
des  parties  voisines  et  sans  contenu  appréciable. 

Les  artères  du  cercle  de  Willis  à  l'état  normal,  sauf  quel- 
ques rares  taches  athérômateuses.  L'artère  cérébrale  du  côté 
droit  rétrécie  dans  une  grimde  partie  de  son  étendue  par  l'é- 
paississement  de  sa  membrane,  au  point  qu'il  est  impossible 
d'en  retrouver  la  lumière. . . . 

Cavité  tharacique,  —  Adhérence  des  deux  poumons  daps 
quelques  points  vers  les  soipmets  ;  tous  deux  congestionnés, 
livides,  flasques,  peu  crépitants,  susses  fri$d)les,  sans  hépatisa- 
tion, 

P^s  de  liquida  en  quantité  notable  dans  le  péricarde.  Cœur 
AÇi  volume  à  peu  pr^«  normal.  Adhérence  intime,  fibreuse, 
résistante,  éyideinment  ancienne,  dans  une  étendue  de  3  à 
4  centimètres,  à  la  ffitce  antérieure  des  ventricules,  vers  U 
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pointe.  Tissu  musculaire  très  flasque,  s'afTaissant  sur  lui-même 
comme  un  chiffon  humide.  Coloration  livide,  épaisseur  nor- 
male des  parois.  Toutes  les  cavités  teintes  à  leur  face  interne 
en  rouge  foncé  très  livide.  Les  orifices,  tous  très  spacieux, 
donnent  à  leur  circonférence  les  mesures  suivantes  : 

Orifice  auriculo-venlriculaire  droit 152  millim. 

Orifice  auricul<Hyentriculaire  gauche  ...  132     — 

Orifice  de  l'artère  pulmonaire i  2&     — - 

Orifice  aortique 93     — 

Les  valvules  paraissent  toutes  suffisantes;  elles  participent 
toutes  à  la  coloration  livide  des  parois,  mais  ne  présentent  pas 
d'autre  altération  qu'un  peu  d'épaississement  au  bord  libre  de 
la  valvule  mitrale. 

Rien  dans  les  cavités  que  du  sang  liquide  et  noir. 

Dans  le  ventricule  gauche  se  trouve,  àTangle  de  réunion  de 
la  paroi  antérieure  avec  la  cloison  interventriculaii'e,  une  large 
dépression  occupant  les  deux  tiers  inférieurs  de  cet  angle,  et 
entièrement  remplie  pai*  un  caillot  très  ferme,  très  dense  et 
très  adhérent.  La  face  libre  de  ce  caOlot,  qui  regarde  la  cavité 
ventriculaire,  est  un  peu  déprimée  en  cupule  et  forme  par  ses 
bords  une  sorte  de  bourrelet  saillant.  Sa  face  profonde  est  si 
intimement  unie  à  la  paroi  sur  laquelle  elle  repose,  qu'on  ne 
parvient  à  l'en  séparer  que  par  ime  véritable  dissection.  En 
faisant  sur  ce  caillot  une  coupe  médiane  qui  le  traverse  dans 
toute  son  épaisseur,  on  reconnaît  qu'il  est  formé  de  couches 
stratifiées,  à  peu  près  comme  les  tuniques  d'un  bulbe  d'oi- 
gnon. Ces  couches  sont  formées  de  lames  fibrineuses,  épaisses 
de  4  à  2  millimètres,  fermes,  résistantes,  d'une  teinte  un  peu 
opaline,  séparées  par  des  couches  de  matière  jaunâtre  friable, 
surtout  en  approchant  de  la  face  interne  du  caillot.  Au  moment 
où  l'on  pratique  la  coupe,  il  s'écoule  du  milieu  de  ces  der- 
nières un  liquide  gris  rougeâtre,  opaque,  très  peu  consistant, 
dans  lequel  on  ne  trouve  au  microscope  que  de  fines  granula- 
tions moléculaires,  des  granulations  graisseuses  et  quelques 
cellules  sphénques  peu  volumineuses,  avec  un  noyau  peu  ap- 
parent, pour  la  plupart  couvertes  de  fines  granulations  très 
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brillantes;  enfin  des  globules  rouges  du  sang  plus  ou  moins 
altérés. 

La  substance  du  caillot  lui-même,  examinée  de  même,  ne 
présente  que  de  la  fibrine  en  masses  plus  ou  moins  condensées 
dans  les  couches  cohérentes,  plus  ou  moins  fibrillaires  dans  les 
couches  voisines  de  la  surface  externe,  granuleuses  avec  une 
petite  quantité  de  grains  graisseux  dans  les  couches  molles  et 
jaimes. 

Les  stratifications  du  caillot  sont  toutes  parallèles  à  ses  faces 
profonde  et  interne.  Elles  s'amincissent  et  s'étalent  en  mou- 
rant vers  son  bord  supérieur,  mais  du  côté  de  son  extrémité 
inférieure  elles  se  terminent  toutes  d'une  façon  abrupte, 
comme  les  couches  de  terrain  sur  les  bords  d'une  tranchée. 
Par  cette  branche,  le  caillot  se  trouve  accolé  à  une  portion  de 
la  face  interne  du  cœur  non  malade,  et  à  laquelle  il  adhère 
par  l'intermédiaire  d'une  couche  de  fibrine  rougeâtre  qui  pa- 
raît plus  récente,  à  travers  laquelle  ne  se  continuent  pas  les 
stratifications,  et  qui  se  trouve  intriquée  dans  les  colonnes 
charnues  de  la  paroi. 

La  portion  de  la  paroi  ventriculaire  sur  laquelle  repose  le 
caillot  par  le  reste  de  sa  face  profonde  est  déprimée  large- 
ment, amincie,  formée  exclusivement  de  couches  fibreuses 
lâches,  infiltrées,  entre  lesquelles  on  ne  trouve  plus  de  fibres 
musculaires.  Sur  les  limites  où  atteignent  les  fibres  charnues 
au  pourtour  de  la  lésion,  celles-ci  semblent  altérées,  en  ce  sens 
que  la  striation  longitudinale  prédomine  beaucoup  sur  la  stria**' 
tion  transversale,  et  que,  sous  l'influence  de  la  compression 
entre  les  lames  de  verre,  elles  se  partagent  très  aisément  en 
petits  fragments  ou  fibrilles,  mais  on  n'y  trouve  pas  de  transfor- 
mation graisseuse  notable. 

La  branche  de  l'artère  coronaire  gauche  du  cœur  qui  suit 
le  siUon  antérieur  se  trouve  oblitérée  un  peu  au-dessus  de  la 
partie  moyenne  de  la  hauteiu*  des  ventricules  par  une  altéra- 
tion athéromateuse  de  ses  parois  dans  une  étendue  d'environ 
2  centimètres. 

L'aorte  est  assez  saina;  elle  ne  présente  que  trois  plaques 
calcaires  ne  faisant  aucune  saillie,  deux  au  niveau  delà  crosse 
près  de  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique,  la  troisième 
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près  de  rextirémité  inférietirâ.  L'iliAque  primitive  droite  et  sé$ 
branches  ne  présentent  aucune  altération.  A  gauclie ,  Ott 
trouTB  à  l'origine  de  l'iliaque  èiitertie  un  caiUot  qtii  l'oblitëre 
eomplëtement  dans  une  longueur  de  9  centimètres.  Ce  cailldi 
se  termine  Bupérieurement  par  une  ettrëmité  coupée  en  biseàû 
qui  remonte  dans  l'iliaque  primitive^  le  long  de  la  paroi  et- 
teme^  de  façon  à  laisser  libre  un  canal  Dbli<}ne  qiii  së  tehd 
dans  l'hypogastrique.  11  adhère  peu  à  la  paroi  artérielle,  dot)t 
on  le  sépare  très  aisément,  si  ce  n'est  à  son  ëntrémité  supé- 
rieure. Cette  paroi  n'offre  sous  le  caillot  aucune  altération  re- 
marquable; point  de  traces  de  transfbrmation  dthéromatettse 
ou  calcaire;  Elle  est  seulement  un  peu  ridée  transversalement* 

Le  caillot  étant  fendu  longitudinalement,  on  reconnaît  qu'il 
est  formé  de  couches  superposées,  presque  perpendiculaires  à 
l'axé  de  l'artère,  un  peu  obliques  cependant  et  dirigeant  leuir 
obliquité  en  sens  inrerse  dé  celle  de  l'extrémité  supérieure  du 
eaillot*  Cette  stratification  n'est,  du  reste,  bien  évidente  qUe 
vers  le  milieu  du  caillot  et  disparaît  aux  deux  extrémités;  Lés 
couches  stratifiées  sont  grisâtres,  légèrement  rosées,  f^rmes^ 
résistantes,  et,  en  les  rapprochant  de  celles  du  eaiUot  du 
cœur,  on  est  frappé  de  leur  ressemblance;  Quant  à  la  constitu- 
tion histologique^  elle  est  identiquement  la  même. 

Au  niveau  de  la  partie  oblitérée,  le  tissu  cellulaire  qui  en- 
toure l'artère  est  infiltré  et  noirâtre,  mais  non  induré. 

Au-dessous  du  caillot,  l'iliaque  et  la  criu^e  sont  vides  juj^ 
qu'au  passage  de  cette  dernière  dans  l'anneau  du  troisième 
adducteur,  au  delà  duquel  elle  n'a  pas  été  disséquée.  Dans 
toute  cette  étendue,  la  fkce  interne  est  eouverte  d'une  couche 
mince  de  fibrine  coagtdée,  molle,  friable^  rosée-.  Cette  couche 
s'enlève  très  facilement  et  n'a  nulle  adhérence.  Au-dessous,  la 
paroi  artérielle  n'ofire  d'autre  altération  qu'une  sorte  de  mar- 
brure de  jaune  et  de  rougeâtre  livide;  Les  veines  collatérales 
sont  remphes  d'un  caillot  mou  qui  les  obUtère  complètement. 
Le  tissu  cellulaire  ambiant  n'est  pas  notablement  induré,  mais 
infiltré. 

L'aspect  de  la  jambe  ne  s'est  pas  modifié  après  la  mort«  Les 
orteils  ont  une  teinte  noirâtre  ;  le  pied,  à  sa  face  dorsale  sur- 
touti  est  d'un  rouge  vineux  livide.  La  peau  de  k  jambe  à  s 
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face  antérieure  est  btiitié,  sèche,  cbtnéé.  Quand  on  Va  ii\ti^è\i^ 
on  trouve  au-dessous  les  muscles  avec  léiir  aspect  normal-, 
seulement  fort  infiltrée  d'tln  liquide  àbondârtt,  lijtigéâtré,  sa^ 
nieux,  mélangé  d^une  grande  quantité  de  gouttelettes  grais- 
seuses. L'artère  tibiale  antérieure  et  ses  veinée  collatérales  sotlt 
remplies  de  sang  coagtilé. 

La  veiné  bave  inférieure  est  colorée  en  roUge  sohibre  à  èii 
fkce  interkië,  itiais  sans  autre  altération  et  sans  caillots. 

L'estomac  et  les  ititestitts,  ne  i)résentaht  à  rextérieur  auciifi 
signe  d'altératioti,  n'ont  point  été  ouvôtts. 

Le  fbië  est  àsse*  Voltiniitieux,  flasqtie,  ihoii  et  grâisseUi; 
contenant  peu  de  sang. 

Là  rate  ëôt  rattibllie  justjU'â  là  diffluetice. 

Les  reins  sotit  loUs  deut  très  volumineux,  liVidès^  et  fl'Utië 
excessive  nloUésfee,  siit-totit  â  la  Surface.  Oti  il'y  ifoUVe  pt-esqitë 
pllis  aucune  traôë  de  la  structuré  norttiale.  Cét)ëttdànt  les  py** 
tamides  febhl  uti  peu  plus  ifet-mes  que  la  couclië  coHifcale. 

Le  cœur,  mis  sous  les  yeux  de  là  Société,  présehte  un  bel 
exemple  dé  dilatatioti  partielle  du  cdetir  à  une  époqUe  peu 
avancée  dé  sa  foriilatioh,  et  de*  coàgUlUhi  stf atlflé  fttialogue  à 
ceux  que  Ton  trouve  dfttis  les  àhévrysmes  artériels.  Il  feêt  tou- 
tefois rettiatqUable  qUe  la  formation  dé  ëë  caillot  iië  sam'âit 
être  ici  attribuée  à  Ik  stagnation  du  sang,  impossible  avec  une 
dépression  si  lahge  et  si  pëU  profondé,  en  sorte  qu'on  He  lUl 
voit  d'autre  cause  qUe  l'altération  mêrtié  de  la  paroi  déprtrtiëé; 
Les  adhérences  périéài*diques,  les  épaiAfelsseftients  fibreUi  de 
Tiendocarde,  là  présence  de  dépôts  pigmetttaires  noits  donniinl 
à  quelques  parties  dU  tissU  cardiAqué^  tiatts  l'endroit  dilttlé^  Itt 
tôloratlon  aMoisée,  tout  prouve  que  cette  portion  dU  ëœuJf  à 
été  en  particulier  le  siège  d'une  phlegmasife  chronique.  Lft 
përîéarditô  ne  saurait,  d'âilleUrs,  êtt^  considérée  ici  conArtië  le 
résultât  du  frottement  exagéré  de  la  partie  dilatée,  car  la  dllâ^ 
tàtibn  né  faisait  à  TeitérteUr  aucune  saillie  notable.  Et  cOtoUië 
on  ne  trouve  aucune  trkce  de  i-Upture  dé  lia.  Membrane  interne,- 
il  pat^lt  très  vraisemblable  que  l'amiUCissement  de  la  paroi 
éi  sa  dilatation  ont  été  le  résultat  d'Une  inflamuiation  chrU^ 
nique  localisée.  Mais  pourquoi  rinflaUimation  s'est-elle  cAn- 
tonnëe  dans  ce  point?  pout*quoi,  tttt  héU  de  l'hypetirUpfeie 
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qu'elle  occasionne  le  plus  souvent,  a-t-elle  amené  ici  Tamin- 
cissement,  Tatrophie  du  tissu  musculaire?  Ce  sont  là  deux 
questions  auxquelles  il  ne  semble  pas  possible  de  répondre.  Le 
rapport  qui  se  trouve  entre  la  partie  dilatée  et  la  distribution 
de  Tartère  coronaire   oblitérée  porte  à  se  demander  si  cette 
oblitération  n'aurait  pas  contribué  à  ce  dernier  résultat.  Du 
moins  est-il  certain  que,  s'il  existe  une  relation  entre  ces  deux 
faits,  l'oblitération  artérielle  n'a  certainement  pas  été  consécu- 
tive à  la  dilatation,  car  le  tronc  oblitéré  se  trouve  à  une  cer- 
taine distance  de  la  partie  malade  de  la  paroi  à  laquelle  se 
distribuent  ses  branches,  qui  elles  ne  sont  pas  notablement 
altérées. 

Quant  à  l'oblitération  de  l'iliaque,  il  n'est  point  douteux 
qu'elle  doive  être  considérée  comme  la  cause  de  la  gangrène 
de  la  jambe  et  qu'elle  ne  puisse  s'interpréter  ici  par  une  coa- 
gulation consécutive.  Sans  parler  de  la  marche  de  la  maladie, 
de  l'absente  complète  de  battements  dans  toute  la  crurale  dès 
le  début  de  la  maladie,  la  vacuité  de  cette  artère  dans  ime 
grande  étendue,  au-dessous  du  point  oblitéré,  est  une  preuve 
positive  que  la  coagulation  à  ce  point  commence  par  la  péri- 
phérie et  que  l'oblitération  a  été  le   fait  primitif.  Mais  il  est 
plus  difficile  de  décider  si  ce  caillot  s'est  formé  dans  le  point 
où  on  l'a  trouvé,  ou  si,  apporté  d'un  autre  point  du  système 
vasculaire,  il  constitue  une  embolie.  La  dernière  supposition 
avait  paru  la  plus  vraisemblable  pendant  la  vie,  à  cause  de  la 
soudaineté  du  début  du  mal,  de  l'absence  de  toute  ossification 
dans  les  artères  accessibles  au  toucher,  et  de  l'espèce  de  réac- 
tion qui  s'établit  dans  une  portion  du  membre  (le  genou)  sous 
l'influence  de  la  circulation  collatérale,  dont  le  développement 
rapide  semblait  indiquer  que  l'oblitération  du  tronc  principal 
n'avait  pas  été  progressive,  mais  subite;  enfin,  parce  qu'on 
trouvait  du  côté  du  cœur  des  désordres  qui  permettaient  d'ad- 
mettre que  des  caillots  se  fussent  formés  dans  cet  organe  pour 
être^ultérieurement  entraînés  par  la  circulation.  L'autopsie  l'a 
rendue  plus  vraisemblable  encore,  sans  en  donner  cependant, 
de  l'avis  du  présentateur,  une  démonstration  absolument  cer- 
taine. En  effet,  l'absence  dans  Tiliaque  oblitérée  d'altérations 
suffisantes  pour  expliquer  la  formation  d'un  caillot  dans  ce 
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point,  le  siège  du  coagulum  au  niveau  d'une  bifurcation,  la 
consistance  ferme  et  solide  de  la  partie  moyenne  de  ce  coagu- 
lum, ses  stratifications  obliques,  Tétat  complètement  différent 
des  coagulations  trouvées  plus  bas  dans  Tartère,  tout  s'accorde 
avec  ridée  d'une  embolie.  De  plus,  l'analogie  des  stratifications 
du  caillot  de  l'artère  avec  celles  du  coagulum  contenues  dans 
la  dilatation  du  cœur,  et  l'apparence  de  rupture  présentée  par 
l'extrémité  inférieure  de  ce  dernier,  porteraient  fort  à  penser 
que  cette  extrémité  a  dû  être  la  source  de  l'embolie.  Il  serait 
facile,  en  présence  des  pièces,  de  concevoir  que  le  coagulum 
formé  sur  la  partie  malade  de  la  paroi  ventriculaire,  devenu 
volumineux,  plié  et  pressé  vigoureusement  par  les  contractions 
du  cœur,  ait  éclaté  par  une  de  ses  extrémités,  et  que  cette  ex- 
trémité détachée  ait  été  lancée  dans  l'aorte;  mais  il  faut 
avouer  que  la  date  ancienne  de  cet  accident,  qui  devait  re- 
monter à  un  mois  environ,  a  amené  dans  le  coagulum  et  dans 
l'artère  où  il  était  contenu  des  modifications  qui  ne  permet- 
taient ni  de  retrouver  exactement  les  rapports  du  coagulum 
embolique  avec  la  surface  d'où  il  s'était  détaché,  ni  d'affirmer 
l'état  primitif  d'intégrité  absolue  de  la  paroi  artérielle  au  niveau 
de  l'oblitération. 

Pour  ces  motifs,  ce  fait  paraît  au  présentateur  un  exemple 
intéressant  d'oblitération  artérielle  dont  les  données  seraient 
insuffisantes  pour  établir  avec  certitude  sa  nature  embolique,  si 
Ton  n'en  possédait  pas  d'autre  analogue,  mais  qui  s'éclaire 
des  faits  antériem*ement  connus  d'une  manière  satisfaisante. 

Au  point  de  vue  de  la  source  embotique,  ce  serait  d'ailleurs 
un  fait  absolument  nouveau,  car  il  n'y  a  pas  jusqu'ici  d'exemple 
d'embolie  fournie  par  ime  dilatation  partielle  du  cœur,  bien 
que  la  possibilité  de  cet  accident  en  pût  être  prévue. 
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Ulcérations  &an6Aéneusbs  MtJLTtt»Lts  m  ti'fe^WMAc.  -^  PfehpoRA- 

TTON  DE  CET  OUGANB  AO  «ÎVEAU  bE  LA  PETITte  C»UttBURfe:  •=—  CaN- 

csR  DU  F9IB,  par  M.  PotAm^  biëdecin  dé  Thospice  des  Më» 
nages. 

Rigault,  âgé  de  soixante-treize  ans,  entre  à  Tinûrmerie  de 
l'hospice  des  Ménages  le  4  4  mars  4  852,  se  plaignant  de  eo- 
liqiies  légères  et  de  constipation,  avec  défaut  d'appétit  et  dé- 
goût pour  les  aliments.  11  raconte  qu'il  a  eu  souyent  des 
troubles  gastriques,  un  ictère  vert  à  vingt-quatre  ans  et  un 
ictère  jaune  à  quarante;  que,  depuis  deux  ans,  il  mange  peu 
et  digère  mal,  sans  souffrir  de  l'estomac  ;  qu'enfin  il  a  eu  un 
vomissement  de  sang  qui  ne  s'est  jamais  renouvelé)  mais  qu'il 
a  beaucoup  maigri.  11  était,  dit-on,  grand  buveur. 

Élaî  à  éon  entrée,  —  Apyt-exife,  faiblesse  gétiéralè,  piDsli*- 
tion,  IHstesse^  dégoût.  Langue  humide,  ventre  Un  peu  tettdu. 
Mfttité  du  foie  remplissftrtl  ThypoiihDrtdrô  et  là  région  iSplgaé- 
trique,  dépassant  lé  rebord  costal.  A  la  palpatiôtl,  rét)itetlce 
anormale  dans  l'étendue  de  la  ttiatiié  aU-dessoUg  de^  tètes, 
avec  sensation  d'inégalités  dures  et  sensibilité  âtlottilSde  dàhs 
les  mêmes  points^  Rietl  de  tiotable  dans  la  pdittiiie.  t^  de 
sUeur  nocturhe. 

Deux  pUrgatife  légers  débatrasséttt  Uti  péU  le  VeHtt^  «âam 
modifie)'  rétendue  de  k  matité.  Le  mfllAde  VOfUtt  Une  Fois  séâ 
alimetits sans  souffrir  deTestomac.  —Régime  ladé,  bains. 

Après  une  qUlneaine  de  Jours  de  ce  ï^égime,  il  se  trouve 
mieux  et  peut  sortir  de  l'infirmerie; 

Il  y  rentre  le  4  g  avril  dans  le  même  état  qUé  plnJeëdeiii- 
ment.  On  Constate  là  même  ttiatité,  qui  é^éténd  JUsqUe  dattfc 
l'hypochondre  gauche  et  le  remplit  presque  complètement,  en 
sorte  qu'il  est  impossible  de  distinguer  les  limites  de  la  rate  et 
du  foie.  La  sensibilité  à  la  pression  est  plus  marquée  et  très 
vive  dans  quelques  points.  L'auscultation  ne  fait  entendre  au- 
cun bruit  de  frottement.  Pas  de  chaleur  fébrile  notable;  pouls 
sans  fréquence  et  régulier.  Teinte  un  peu  jaunâtre  des  con- 
jonctives. Pas  de  palpitations.  Impulsion  très  forte  de  la  pointe 
du  cœur  dans  le  cinquième  espace  intçrcostal,  fort  en  de)iors 
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du  mamelon.  Bruits  réguliers^  un  peu  dUrs,  le  premier  sur- 
tout^ sans  dédoublement}  A  \h  pbiiite^  le  premier  bruit  est 
suiTi  d'un  léger  prolongement,  comme  soUAlé^  qUi  tie  ^'entend 
que  dans  un  espace  fort  limité^  changeâtit  même  de  caractère 
et  de  timbre  dans  les  différents  points  de  ce  petit  espace,  évi- 
demment iufluetiëë^  d'Ailleurs^  par  les  motitemeilïs  respira- 
toires^  en  sorte  qu'bti  ne  l^ehtend  bien  distinctemetlt  que  vers 
la  fin  de  Texpiratioiii 

Les  jours  suitantd)  lé  mftlâdé  s'àfTàis^é  de  piuâ  en  plUs'sans 
qu'il  sttrvienné  aubùU  éymptôme  tiouvéàu,  si  ce  n'est  un  état 
fëbrile  très  modéré^  et  meUrt  presque  sAnà  agohie  le  î\  avril. 

Autopsie  le  23. 

Cavité  crânienne,  —  Hien  de  notable  qu'une  ossification  assea 
étendue  des  artères  de  la  base  du  crâne,  mais  par  points  isolés 
et  sans  rétrécissement  du  calibre  des  vaisseaux. 

Catité  the¥ucii^,  -«-  Gortgestion  très  pronotitéé  et  œdémâ* 
teuse  du  bord  postérieur  des  dëU^  poumons.  Le  tissU  pulmo^* 
naire  crépite  encore  sous  le  doigt  et  nage  sur  l'eàU.  Petites 
bronches  rouges  et  remplies  de  mUcosltés. 

Dans  le  périeanâe^  sérosité  citrine  eti  quantité  modérée.  A  la 
surface  des  ventricules  et  des  oreillettes,  plusieurs  plaques 
fort  larges^  d'un  blatlc  opalin^  légèrement  déprimée^,  à  bords 
nettement  découpés,  à  surfkce  Uh  peu  inégale,  mais  non  ru- 
gueuse, sans  aucune  adhérence^  et  paraissant  constituées  par 
un  dépôt  plastique  dans  l'épaisseur  même  du  péricarde  viscéral 
DU  au-dessous  de  M* 

Cœur  un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  Parois 
pâles,  flasques,  molles,  d'épaisseur  normale  dans  la  plus 
grande  partie  de  leur  étendue.  A  la  pointe  du  ventricide 
gauche  seulement^  la  paroi  ^e  trouve  réduite  à  une  ôoûche 
eitrèmement  mirtcé  de  fibres  mtkscUlalrés^  et  les  colonnes 
charnues,  étant  beaucoup  moins  développées  et  moins  saillanteè 
que  de  coutume,  il  eh  résulte  un  élargissement  dé  la  cavité 
tentriculaire  vers  la  pointe^  qui  constitue  comme  un  premier 
degré  de  dilatation  partielle.  A  la  face  interne  de  ce  ventricule, 
l'endocarde  est  généralement  un  peu  opalin,  avec  quelques 
taches  plut  opaques  çà  et  là» 


ISS  AVRIL   4S62. 

_  Les  deux  ai*tëres  coronaires  sont  complètement  ossifiées  dans 
une  grande  étendue,  en  sorte  qu'on  les  sent  dans  le  tissu  du 
cœur  comme  deux  tuyaux  rigides  ;  mais  leur  calibre  est  con- 
serve,  et  nulle  part  il  n'y  a  d'oblitération. 

Cavité  abdominale.  —  Liquide  louche,  rougeâtre,  en  assez 
grande  abondance,  dans  la  cavité  péritonéale.  Rougeui*,  avec 
fine  injection  vasculaire  à  la  surface  de  l'épiploon. 

L'estomac  étant  enlevé  avec  précaution,  on  constate  au 
niveau  de  sa  petite  courbure  une  vaste  perforation  circulaire 
ayant  près  de  9  à  4  0  centimètres  de  diamètre.  Tout  cet  espace 
est  occupé  par  une  masse  de  tissu  mou,  flasque,  d'un  gris  jau- 
nâtre sale,  présentant  exactement  l'aspect  d'une  portion  de 
tissu  cellulaire  mortifié,  et  de  plus  l'odeur  caractéristique  de  la 
gangrène.  Cette  large  eschare  est  adhérente  au  pourtour  de  la 
perforation  par  une  petite  partie  de  sa  circonférence,  détachée 
dans  le  reste.  Elle  comprend  dans  son  épaisseur  une  partie  du 
petit  épiploon  et  du  tissu  cellulaire  graisseux  qui  occupe  la 
petite  courbure,  mais  on  n'y  trouve  aucun  aspect  qui  permette 
de  décider  si  le  tissu  mortifié  avait  subi  préalablement  la  dé- 
générescence cancéreuse.  Au  pourtour  de  la  perforation,  les 
parois  stomacales  sont  coupées  assez  nettement,  sans  amincis- 
sement. 11  y  a  même  dans  quelques  points,  non  loin  du  bord, 
un  léger  épaississement,  mais  sans  caractère  cancéreux.  Les 
orifices  pylorique  et  cardiaque  sont  libres  et  sans  altération. 

Le  reste  du  tube  digestif  n'a  présenté  aucune  altération. 

Le  foie  est  très  augmenté  de  volume,  surtout  dans  son  lobe 
gauche,  qui  égale  presque  le  droit  et  remplit  tout  l'hypo- 
chondre  correspondant. 

11  est  partout  pénétré  d'une  innombrable  quantité  de  noyaux 
cancéreux  variant  depuis  le  volume  d'un  pois  et  même  moins, 
jusqu'à  celui  d'une  très  grosse  noix.  Les  plus  petits  de  ces 
noyaux  sont  entièrement  blancs,  assez  mous,  laissant  suinter  à 
la  pression  un  suc  blanc  laiteux.  Les  plus  volumineux  ont  le 
même  aspect  à  la  périphérie  ;  mais  au  centre  ils  présentent 
une  teinte  jaunâtre  et  de  petits  tractus  fibreux  entrecroisés.  Au 
microscope,  on  constaie  que  les  parties  blanches  cérébriformes 
sont  composées  presque  exclusivement  de  gros  noyaux  irrégu- 
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liers  et  de  quelques  cellules  mal  formées,  tandis  que,  dans  les 
parties  jaunes  centrales,  on  trouve  des  faisceaux  de  tissu 
fibreux,  quelques  noyaux,  une  grande  quantité  de  granula- 
tions amorphes  et  graisseuses,  et  quelques  globules  granuleux 
de  Gluge  en  général  peu  volumineux. 

Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  et  du  canal  cystique,  très 
épaissies,  ont  subi  la  même  transformation.  La'  cavité  de  la 
vésicule,  rétrécie,  ne  contient  pas  de  bile,  mais  seulement  un 
liquide  blanchâtre  puriforme. 

A  la  face  inférieure  du  foie,  traces  de  péritonite  récente, 
avec  coloration  brunâtre  dans  le  point  con'espondant  à  la  gan- 
grène stomacale. 

Dans  le  bile,  on  trouve  plusieurs  gros  ganglions  blancs, 
durs,  évidemment  cancéreux.  Les  ganglions  du  mésentère 
généralement  très  petits,  non  altérés.  * 

La  rate  peu  volumineuse,  assez  molle. 

L'inspection  de  l'estomac,  mis  sous  les  yeux  de  la  Société, 
pemiet  de  constater  tout  d'abord  de  la  façon  la  plus  positive 
l'existence  d'une  Vaste  eschare  gangreneuse.  L'aspect,  la  colo- 
ration, l'odeur  spéciale  des  parties  malades  ne  laissent  subsis- 
ter aucun  doute  à  cet  égard.  Vu  le  peu  d'extension  de  la  péri- 
tonite, il  est  probable  que  cette  mortification  ne  se  sera 
accomplie  que  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie  et  que  la 
peiforation  elle-même  n'aura  eu  lieu  qu'après  la  mort  ou  fort 
peu  d'instants  avant. 

On  ne  peut  guère  douter  que  la  gangrène  ait  été,  dans  ce 
cas,  secondaire,  et  qu'elle  ait  porté  sur  une  partie  de  l'estomac 
antérieurement  malade  et  vraisemblablement  cancéreuse.  La 
désorganisation  est,  il  est  vrai,  trop  complète  pour  qu'il  soit 
possible  de  reconnaître  au  milieu  des  tissus  mortifiés  aucune 
trace  de  la  lésion  primitive.  Mais  les  troubles  gastriques  et 
rhématémèse  qui  avaient  eu  lieu  à  une  époque  antérieure  de 
la  maladie,  aussi  bien  que  la  fréquence  connue  de  la  coïnci- 
dence des  cancers  du  foie  et  de  l'estomac,  rendent  cette  sup- 
position très  probable. 

Quant  à  la  cause  immédiate  de  la  gangrène,  il  est  difficile  de 
s'en  faire  ime  idée.  Ce  n'a  certainement  pas  été  une  inflam- 
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mation  suraiguë  de  Testomac,  car  on  n'en  trouve  pA9  de  tr^^ees 
dans  l^s  parties  de  Torgape  voisines  de  la  perforation,  et  l^ 
peu  d'acuité  des  syiuptômes  obiervés  pendapt  la  vie  pe  per^ 
paettrait,  d'ailleurs,  guère  de  l'admettre.  On  pouvait  présumer 
quelque  obstacle  apporté  par  lei^  tumeurs  c^i^cérepses  à  la 
circulation  artérielle  de  cette  partie  de  restomac;  mais  les 
recherches  faites  spr  les  vaisseaux  n'ont  conduit  à  cet  égard  h 
aucun  résultat,  et  l'on  est  réduit  sous  ce  rapport  à  la  simple 
présomption. 

Malgré  ces  incertitudes,  ce  fait  conserve  encore  un  certain 
degré  d'intérêt,  à  r^sqn  de  la  très  grande  rareté  des  observa- 
tions de  gangrène  stomacale  en  dehors  de  toute  action  tonique. 


Atrophie  du  lobe  gauche  du  cervelet.  —  Apoplexie  méningée.  — 
Mort.  —  Autopsie.  —  Atropuie  oy   pédoncule  cérébelleux 

SUPÉRIEUR  GAUCHE ,   DE  l'oLIVE  ET  DU  CORPS  STRIÉ  DU  COTÉ  DROIT9 

par  M.  Ed.  Lallement,  interne  des  hôpitaux. 

Georges  (François-Marie),  âgé  de  cinquante-trois  ans,  né  à 
Provenchères  (Vosges),  commissionnaire,  tombe  sur  la  voie 
publique,  le  16  avril  4  862,  privé  de  sentiment  et  de  niouve- 
nient;  il  est  transporté  chez  un  pharmacien,  où  il  est  saigné, 
puis  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Charles,  n°  4. 

Il  est  plongé  dans  le  coma,  la  face  pâle,  la  respiration  nor- 
male, le  pouls  un  peu  fréquent;  pas  de  vomissements.  En 
piquant  les  différents  points  du  corps,  on  constate  à  droite  une 
paralysie  et  une  insensibilité  absolue,  à  gauche  on  obtient  quel- 
ques mouvements  de  réaction.  Il  meurt  à  on?e  heures  et 
demie  du  soir,  huit  heures  après  la  chute. 

Georges,  commissionnaire  de  son  état,  avait  l'apparence 
d'une  forte  constitution;  il  était  doué  de  la  force  musculaire 
ordinaire  aux  gens  de  sa  profession  ;  sa^  démarche  habituelle 
était  lente,  mais  non  chancelante;  on  n'avait  jamais  observé  ' 
chez  lui  quelcjue  chose  de  spécial  du  côté  des  mouveiuents  ni 
des  sens,  à  part  un  certain  degré  de  surdité.  Il  savait  lire, 
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éprire,  ai  ptmssait  jpuir  d'une  intelligence  qiHlinwre  ;  flewler 
ment,  depuii  quelque»  f^nnées,  il  av^it  contracté  Thabitude  de 
Teau-de-vie,  de  sorte  qu'il  semblait  abruti  sous  Tinfluence  de 

r^çpol,  Il  e»t  né  de  win  mariage  trpis  enfant»,  une  fille  et 
deux  garçons,  jouissant  d'une  bonne  santé. 

L'biyer  dernier  il  c)ut  des  panaris  aux  mains  j  obligé  de 
cesser  sqn  travail,  il  ton^ba  dans  la  nûsère;  cependant  il  avait 
replis  son  travail  hal)ituel  ;  quelques  instants  avant  de  tombep, 
U  fut  aperçu  plus  affaissé  que  d'ordinaire,  la  face  congés-^ 
tiopnée, 

l/c^utop9ie  ne  fut  faite  que  le  19  avril.  Imn^édiatement 
au-dessous  de  la  dure-mère  se  trouve  un  épancbement  sanguin 
siégeant  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  anté- 
rieurs de  la  face  supérieure  de  Thémisphère  cérébral  gauche  ; 
le  sang,  à  demi  fluide,  forme  une  plaque  elliptique  longue 
de  4  centimètres  ;  à  ce  niveau,  la  substance  cérébrale  parait 
légèrement  déprimée.  Les  méninges,  surtout  à  la  convexité  du 
cerveau,  sont  fortement  congestionnées;  elles  sont  un  peu 
Opalines  dans  les  points  correspondant  aux  sinuosités  qui  sépa- 
rent les  circonvolutions;  les  glandes  de  Pacchioni  sont  très 
développées. 

L'ouverture  de  la  tente  du  cervelet  laisse  écouler  une  oer- 
taine  quantité  de  liquide  séreux  légèrement  lactescent.  La 
crête  occipitale  interne  est  fortement  déviée  à  gauche  avec 
Vinsertion  de  la  faux  du  cervelet. 

Ce  qui  frappe  de  premier  abord,  c^est  Fabsence  de  Thëmi- 
sphère  cérébelleux  gauche. 

Quant  au  cervçau,  vu  par  sa  face  cqnvexe,  il  ne  présente 
rien  à  noter;  son  volume  est  normal,  parfaitement  symétrique* 
Dimension  transversale  de  la  partie  la  plus  postérieure  de  te 
eqissure  de  Sylvius  au  bord  interne  dç  l'hémjsphère,  de  chaque 
côté,  \0t  centimètres;  longuem*  du  bord  interne  de  Thémi^ 
çpl^ère  gauche,  ?7S5;  longueur  du  bord  interne  de  Thémi-^ 
sphère  droit,  ?^  centimètres. 

Cette  différence  de  longueur  tient  à  ce  que  le  lobe  occipital 
gf^ucl^e  descend  un  peu  plus  bçis,  en  raispn  du  vide  déterminé 
pfir  le  peu  de  yolunie  de  l'hémisphère  cérébelleux  porr^r 
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pondant.  L'extrémité  postérieure  de  ce  lobe  occipital  gauche 
forme  un  angle  trièdre  bien  coupé,  tandis  que  celle  du  côté 
droit  est  mousse. 

Les  circonvolutions,  parfaitement  dessinées,  sont  séparées 
par  des  sillons  de  profondeur  normale. 

La  face  inférieure  de  Tencéphale  est  remarquable  par  l'irré- 
gularité de  sa  partie  postérieure.  En  effet,  on  s'aperçoit  immé- 
diatement que  le  cervelet  est  incomplet,  que  son  lobe  gauche 
manque  presque  entièrement,  et  que,  de  plus,  il  y  a  défaut 
de  symétrie  dans  la  position  de  l'isthme  de  l'encéphale,  qui 
semble  repoussé  par  la  portion  existante  du  cervelet  vers  le 
vide  qui  existe  à  gauche,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  longi- 
tudinal médian  du  cerveau  fait  un  angle  de  20  degrés  avec  le 
sillon  médian  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  Ces  deux  der- 
nières régions  sont  d'ailleurs  très  bien  conformées. 

Cervelet.  —  Face  supérieure.  En  soulevant  le  lobe  occipita 
gauche  du  cerveau,  on  voit  que  l'hémisphère  cérébelleux  cor- 
respondant est  absent;  de  telle  sorte  qu'entre  la  scissure 
hémisphérique  on  voit  la  saillie  sillonnée  transversalement  du 
vermis  superior;  mais,  tandis  qu'à  droite  elle  se  continue  en 
formant  un  plan  incliné  en  bas  et  en  dehors  avec  la  face  supé- 
rieure de  l'hémisphère  cérébelleux  droit,  à  gauche  elle  est 
coupée  à  angle  droit;  ainsi,  dans  cette  position,  le  cervelet 
représente  une  pyramide  triangulaire  dont  le  sommet  est 
dirigé  à  droite,  la  base  à  gauche,  dépassant  de  4  centimètre  la 
ligne  médiane,  et  répondant  au  lobe  manquant. 

Face  inférieure.  Le  lobe  droit  est  bien  conformé,  mais  un 
sillon  analogue  aux  sillons  du  premier  ordre  le  sépare  seule- 
ment du  lobe  médian,  qu'on  ne  peut  déterminer  qu'en  le 
recherchant  à  la  face  supérieure  de  l'organe.  11  résulte  de 
l'absence  de  la  dépression  interhémisphérique  que  le  lobe  du 
cervelet,  qui  paraît  exister  seul,  est  plus  large  qu'à  l'état  nor- 
mal. La  face  convexe,  irrégulièrement  quadrilatère,  mesure 
7  centimètres  transversalement,  et  6  centimètres  longitudina- 
lement  (du  lobule  du  pneumogastrique  au  bord  postérieur). 

J'arrive  au  lobe  gauche  atrophié  :  il  est  réduit  à  une 
petite  masse  du  volume  d'une  grosse  noisette,  appendu  à  la 
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partie  latérale  de  la  protubérance,  et  continu  avec  le  pédon- 
cule cérébelleux  moyen  en  avant  ;  sa  direction  est  oblique  en 
dehors  et  en  arrière  ;  son  grand  axe  mesure  23  millimètres. 

Le  lobe  atrophié  est  séparé  en  arrière  du  reste  du  cervelet 
par  un  vaste  hiatus  qui  laisse  à  découvert  presque  toute  la 
face  inférieure  de  Textrémité  occipitale  de  l'hémisphère  céré- 
bral gauche.  Le  sommet  de  Tangle  qui  forme  cet  hiatus  laisse 
apercevoir  le  quatrième  ventricule  et  le  pédoncule  cérébelleux 
supérieur. 

Le  tubercule  que  représente  cet  hémisphère  cérébelleux 
atrophié  est  séparé  en  deux  portions  par  un  sillon  transversal 
peu  profond.  La  partie  antérieure  à  ce  sillon  est  placée 
au-dessous  du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  et  représente 
fidèlement  le  lobule  du  pneumogastrique  ;  en  effet,  elle  est 
placée  exactement  en  dehors  de  la  fossette  olivaire  du  bulbe, 
en  dehors  et  en  avant  de  Torigine  du  nerf  pneiunogastrique  ; 
en  avant  et  en  dedans  se  trouvent  les  origines  des  nerfs  facial 
et  auditif.  La  partie  placée  en  arrière  de  ce  sillon  transversal 
répond  àTamygdale;  elle  semble  recevoir  le  pédoncule  céré- 
belleux supérieur. 

Le  pédoncule  cérébelleux  moyen  gauche  est  atrophié  rela- 
tivement au  pédoncule  du  côté  opposé.  Le  pédoncule  supé- 
rieur n'est  représenté  que  par  quelques  fibrilles  excessivement 
déhcates  et  grêles. 

L'examen  plus  intime  de  l'encéphale  fut  fait  en  commun 
avec  M.  Luys,  et  nous  constatons  : 

1°  Un  sablé  très  prononcé  de  la  substance  cérébrale,  quel- 
ques apoplexies  capillaires  disséminées  dans  la  couche  grise 
des  circonvolutions  ou  dans  la  substance  médullaire  ;  toutes  ces 
lésions  doivent  être  rapportées  à  l'affection  qui  a  emporté  le 
malade. 

2"  Le  lobe  droit  du  cervelet  présente  à  la  coupe  un  corps 
rhomboïdal  bien  développé;  le  lobe  atrophié  offre  un  centre 
médullaire  bien  manifeste,  entouré  d'une  mince  couche  grise 
dans  laquelle  on  ne  peut  distinguer  de  ramifications  blanches. 
Au  centre  se  trouve  une  ligne  jaunâtre,  trace  du  corps  rhom- 
boïdal, mais  il  est  impossible  d'apprécier  sa  composition. 

Le  pédoncule  supérieur  gauche  est  très  évidemment  atro- 
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phié  ;  on  Yoit  bien  ses  fibres  se  rendre  dans  le  centre  médul- 
laire, mais  on  ne  peut  décider  si  une  partie  ne  se  rend  pas 
dans  celui  du  côté  opposé. 

Une  coupe  transversale  pratiquée  sur  Tisthme  immédiate- 
ment au-déÎBsus  du  quatrième  ventricule  montre  les  deux 
lunules  de  substance  blanche  formées  par  le  prolongement  des 
pédoncules  cérébelleux  supérieurs  ;  mais^  tandis  que  celle  du 
côté  droit  (côté  sain)  mesure  0  millimètres  dans  le  sens  antéro* 
postérieur,  celle  du  côté  gauche  n'en  a  que  7  millimètres. 

Une  autre  coupe  transveri^ale  passant  aurdessous  des  tuber- 
cules quadr^umeaux,  c'est*-à*db*e  au  niveau  de  l'entrecroise* 
ment  de  ces  pédoncules  supérieurs,  fait  voir  les  deux  noyaux 
rouges  de  Stilling  dans  lesquels,  comme  on  peut  s'en  assurer, 
les  ûbres  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  vont  se  perdre  ; 
ces  deux  amas  de  substance  grise  sont  inégalement  atrophiés; 
le  noyau  gauche  mesure  dans  son  diamètre  antëro-postérieur 
4  0  millimètres,  et  transversalement  7  millimètres  ;  le  noyau 
droit  ne  donne  que  6  millimètres  pour  la  première  dimension, 
et  6  millimètres  pour  la  seconde.  Ce  dernier  est  donc  mani-* 
festement  atrophié. 

i^  Par  des  coupes  horizontales  successives  de  haut  en  bas 
des  hémisphères  cérébraux,  nous  arrivons  jusqu'à  la  substance 
grise  des  corps  striés.  Leur  développement  est  h  peu  près  le 
même  de  chaque  côte,  ainsi  que  l'intensité  de  la  coloration  de 
leurs  zones,  d'un  jaune  ocreux  ;  cependant,  tandis  que  le  dia- 
mètre longitudinal  du  corps  strié  gauche  est  de  63  millimètres, 
celui  du.côté  droit  n'est  que  de  55  millimètres;  de  plus,  dans 
ce  dernier,  les  fibres  rayonnantes  antérieures  ont  une  direc- 
tion oblique  moins  accusée  que  celle  du  côté  opposé. 

11  y  a  donc  encore  dans  les  corps  striés  une  atrophie  croisée 
par  rapport  à  celle  du  cervelet,  comme  celle  des  noyaux  de 
Stilling. 

4°  Une  coupe  transversale  du  bulbe  rachidien  montre  Tolive 
gauche  beaucoup  mieux  développée  que  celle  du  côté  droit  ; 
l'atrophie  olivâtre  est  donc  encore  croisée  relativement  à  la 
lésion  du  cervelet. 

En  résumé,  atrophie  de  l'hémisphère  gauche  du  cervelet; 
atrophie  des  pédoncules  cérébelleux  moyen  et  supérieur  cor- 
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respondant;  atrophie  des  fibres  émanées  de  ce  dernier  dans 
tout  leur  trajet,  après  leur  entrecroisement;  atrophie  du  corps 
strié  droit,  de  Folive  du  côté  droit,  c'est-à-dire  du  côté  opposé 
à  celle  du  cervelet. 

Je  crois  que  cette  atrophie  du  cervelet  est  un  arrêt  de  déve- 
loppement, d'agénésie  ;  car  on  ne  trouve  aucune  trace  d'une 
production  morbide  quelconque  ayant  déterminé  une  com- 
pression de  l'hémisphère  cérébelleux.  La  déviation  à  gauche 
de  la  crête  occipitale  interne,  de  la  protubérance  et  du  bulbe, 
l'augmentation  de  volume  de  l'extrémité  du  lobe  occipital 
gauche  du  cetveau,  prouvent  seulement  que  tous  ces  organes 
se  sont  déviés  du  côté  où  ils  trouvaient  une  place  libre,  et  le 
surplus  de  cet  espace  était  comblé  par  de  la  sérosité.  Cette 
asymétrie  est  encore  plus  facile  à  comprendre  par  l'hypertro- 
phie relativement  à  la  normale  du  lobe  droit  (sain)  du  cervelet. 

Cette  observation  est  remarquable  à  plusieurs  titres  : 

*•  Parla  conservation  de  toutes  les  facultés,  non-seulement 
de  Tintelligence  et  des  sens,  mais  encore  des  facultés  motrices 
et  génésiques  qu'on  a  rapportées  spécialement  au  cervelet, 
malgré  un  arrêt  de  développement  d'un  lobe  entier  de  cet 
organe. 

V  Par  l'atrophie  de  toutes  les  fibres  nerveuses  qui,  émanées 
de  ce  lobe,  vont  se  rendre  à  l'encéphale  par  l'intermédiaire 
du  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  à  l'olive  par  le  pédoncule 
cérébelleux  inférieur,  et  la  disposition  même  des  parties  atro- 
phiées vient  le  confirmer,  le  trajet  de  ces  fibres,  qui  de 
l'hémisphère  cérébelleux  vont  au  corps  strié  d'une  part,  à 
l'olive  d'autre  part,  et  du  côté  opposé  de  l'encéphale,  faits  qui 
sont  en  accord  avec  les  recherches  anatomiques  de  M.  Luys 
sur  la  direction  et  la  marche  des  fibres  nerveuses  encépha- 
liques. 
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Polypes  du  larynx  sous  forme  de  végétations.  —  Début  a  l'âge 

DE  dix-huit  mois.  —  TRACHÉOTOMIE  A  TRENTE. DlPHTHÉRIE.  -— 

Mort  a  quarante,  par  M.  Bouchaud. 

Eugène  Gri,  âgé  de  trois  ans,  venait  deux  fois  par  semaine 
à  la  consultation  de  M.  de  Saint-Laurent;  il  avait  subi  l'opéra- 
tion  de  la  trachéotomie  le  4  juillet  4  864,  et,  conservant  encore 
la  canule,  il  venait  se  faire  changer  l'instrument  et  panser  la 
plaie.  A  part  un  peu  de  bronchite  de  temps  en  temps,  et  la 
douleur  que  lui  causait  le  pansement,  il  se  portait  à  merveille  : 
bonne  mine,  embonpoint,  excellent  appétit,  s'amusant  et  gai 
comme  les  autres  enfants. 

Plusieurs  fois  ayant  essayé,  après  avoir  enlevé  l'appareil, 
d'oblitérer  l'oriûce  externe  de  la  fistule,  à  peine  quelques 
secondes  s'étaient-elles  écoulées  qu'une  dyspnée  intense  venait 
empêcher  qu'on  ne  continuât  l'expérience,  et  démontrer  qu'il 
n'était  pas  possible  de  supprimer  l'instrument.  Pendant  ces 
courts  instants  on  ne  s'apercevait  pas  que  l'inspiration  fût  plus 
difficile  que  l'expiration,  pourtant  la  canule  portait  à  son  ori- 
fice externe  une  soupape  destinée  à  laisser  pénétrer  l'air  lors 
de  l'inspiration,  et  à  s'opposer  à  celui  qui  était  expulsé  de  la 
poitrine,  et  elle  était  parfaitement  bien  supportée. 

La  voix  et  la  toux  étaient  complètement  insonores. 

Voici  les  renseignements  qui  m'ont  été  donnés  sur  les  anté- 
cédents : 

Le  l^""  juillet  4  864,  il  se  présente  dans  le  service  de  M.  de 
Saint-Laurent,  à  l'hôpital  Gochin. 

11  avait  deux  ans  et  demi;  il  offrait  toutes  les  apparences 
d'une  bonne  constitution,  et  n'avait  jamais  eu  antérieurement 
de  maladie  un  peu  sérieuse  ;  ni  lui,  ni  sa  mère  n'avaient  pré- 
senté d'accidents  de  nature  suspecte. 

Depuis  près  d'un  an,  c'est-à-dire  dès  l'âge  de  dix-huit  mois, 
il  avait  perdu  la  voix,  qui,  ainsi  que  les  autres  sons  vocaux, 
s'était  graduellement  éteinte. 

Depuis  trois  semaines  la  respiration  avait  commencé  à  se 
montrer  difficile,  pénible  ;  cette  gêne  n'avait  fait  que  croître,  et 
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ëtait  très  grande  depuis  cinq  ou  six  jours.  Un  vomitif  pris  trois 
jours  auparavant  n'avait  amené  aucune  amélioration,  et  des 
accès  de  dyspnée  avaient  apparu  depuis  un  jour. 

La  respiration  était  gênée,  difficile,  et  cela  d'une  façon  con- 
tinue; l'inspiration  était  sifflante  et  s'entendait  à  distance; 
Texpiration  était  moins  bruyante.  Il  avait  trois  ou  quatre  accès 
de  dyspnée  en  vingt-quatre  heures,  pendant  lesquels  le  petit 
malade  s'agitait,  suffoquait  et  prenait  une  couleur  violacée  ; 
l'accès  passé,  il  reprenait  son  calme  et  sa  face  son  aspect  rosé  ; 
pai*  instants  un  peu  de  toux  voilée,  sourde,  comme  croupale. 

Ganglions  du  cou  non  engorgés  ;  pas  de  fausses  membranes 
ni  de  rougeurs  dans  le  pharynx  ;  déglutition  facile  ;  ni  vomis- 
sements, ni  diarrhée;  pouls  assez  fréquent,  sans  chaleur  à  la 
peau,  sans  fièvre. 

Par  l'auscultation  on  n'entend  aucun  bruit  dans  la  poitrine. 

On  hésite  à  poser  un  diagnostic.  La  rareté  des  polypes  à  cet 
âge  ne  fait  supposer  cette  affection  qu'avec  réserve  ;  on  s'arrête 
de  préférence  à  l'idée  d'une  angine  œdémateuse. 

Avant  d'en  venir  à  l'opération  de  la  trachéotomie,  on  tente 
les  moyens  médicaux  les  plus  énergiques  :  vomitif  avec  poudre 
et  sirop  d'ipéca,  vésicatoire  sur  le  sternum. 

Le  2  juillet,  même  état;  deux  accès  de  suffocation.  (Fric- 
tions mercurielles  ;  calomel,  0*',20.) 

Le  3,  hier  soir,  amélioration  légère  qui  a  disparu  ce  matin  ; 
quelques  légers  accès  de  suffocation.  (Même  traitement.) 

Le  4,  aggravation  du  mal;  les  forces  diminuent;  la  respi- 
ration se  fait  plus  difficilement;  les  extrémités  se  cyanosent; 
le  pouls  augmente  de  fréquence  et  devient  irrégulier;  les 
accès  de  dyspnée  se  multiplient. 

On  se  décide  à  l'opération,  qui  est  faite  à  l'instant.  Le  soir, 
pouls  430;  peau  chaude;  respiration  calme,  interrompue  par 
quelques  secousses  de  toux  seulement;  rejet  de  matières  mu- 
queuses. 

Le  5,  amélioration;  pas  de  chaleur  à  la  peau;  pouls,  4  00; 
très  peu  de  toux;  expulsion  de  mucosités.  Il  n'y  a  plus  de 
cyanose  ;  la  nuit  a  été  calme ,  l'enfant  a  dormi.   ' 

Le  7,  état  général  excellent;  faciès  animé,  gai;  la  respira- 
tion s'exécute  bien;  rarement  de  la  toux,  peu  de  mucus. 
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Le  9^  même  état;  on  change  la  oanulet  et  pendant  cette 
opération  il  survient  un  accès  de  toux  avec  dyspnée  et  menace 
d'asphyxie  telle,  que  l'enfant  a  failli  mourir;  c'est  avec  peine 
qu'on  parvient  à  remettre  l'instrument. 

Ce  changement  se  fait  une  ou  deux  fois  par  semaine^  et 
toiigours  avec  difficulté. 

On  essaye  l'iodifre  de  potassium  à  la  dose  de  0*',40. 

Le  23,  l'enfant  sort  dans  un  état  excellent;  il  peut,  en  souf- 
flant par  la  bouche,  faire  résonner  un  petit  sifflet  ;  il  emporte 
sa  canule,  et  continue  l'usage  de  l'iodure.  Deux  fois  par 
semaine  il  vient  se  fiûre  panser  à  la  consultation  de  l'hôpital. 

Rien  n'était  changé  dans  cet  état,  lorsqu'il  se  présente, 
le  7  avril,  avec  de  la  fièvre,  de  l'abattement,  un  peu  de  toux 
et  de  la  dyspnée.  La  canule  enlevée,  on  voit  au  pourtour  de 
l'oriâce,  du  côté  droit,  une  plaque  rouge  bien  circonscrite, 
qui  fait  craindre  un  érysipèle.  Examinant  de  plus  près,  on 
trouve  le  trajet  fistuleux  tapissé  d'une  fausse  membrane  gri*^ 
sàtre.  Rien  aux  amygdales;  déglutition  facile. 

Entré  à  l'hôpital  le  9,  malgré  Un  traitement  énergique  il 
succombe  le  9. 

Opposition  est  faite  à  l'autopsie,  et  l'on  n'obtient  qu'avec  peine 
de  faire  l'examen  du  larynx  et  de  la  trachée.  Le  tube  aérien, 
ouvert  sur  sa  face  postérieure,  se  présente  tapissé  de  fausses 
membranes  que  l'on  enlève  avec  facilité,  et  au-dessous  des- 
quelles on  trouve  la  muqueuse  rotige  et  iiyectée. 

Aucune  altération  au  niveau  de  la  fistule  ;  point  d'ulcération. 

L'altération  principale  siège  au  niveau  decl  cordes  vocales 
inférieures  et  à  la  partie  inférieure  et  médiane  de  la  face  pos- 
térieure de  l'épiglotte  ;  l'aspect  est  celui  des  végétations  fine-» 
ment  granulées;  la  plus  vdumineuse  edt  fixée  en  avant,  à  la 
jonction  des  deux  cc^des  vocales,  par  un  pédicule  très  étroit 
transversalement  et  assez  laige  verticalemenl ;  sa  surface  glo* 
buleuse,  arrondie  et  subdivisée  en  deux  lobes  par  une  scis- 
sure, est  hérissée  de  petites  granulations)  sa  longueur  totéro- 
postérieure  est  de  7  millimètres,  et  sa  grosseur  de  &  milli- 
mètres. De  chaque  côté,  à  droite  et  à  gauche,  on  ne  VMt  que 
quelques  granulations  ;  mais  plus  en  dehors,  sur  les  parties 
latérales  du  larynx,  touiours  sur  les  cordes  inférieures,  les 
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Tégëtations  prennent  de  plus  grandes  dimensions,  et  contri- 
buent à  oblitérer  le  passage  de  Tair.  La  muqueuse  n'est  saine, 
en  efl'et,  qu'à  la  partie  latérale  gauche  postérieure  ;  c'est  par 
ce  point  seulement  que  la  respiration  pouvait  se  faire  :  or,  elle 
devait  être  fort  incomplète,  puisque  la  glotte,  dont  le  diamètre 
antéro-postérieur  a  H  millimètres,  était  en  grande  partie 
obturée  en  ce  sens  par  la  végétation  médiane,  qui  en  a  7, 
et  qui  transversalement  ayant  5  millimètres,  occupait  la  moitié 
antérieure  du  détroit,  que  rétrécissait  encore  les  végétations 
latérales.  Quoique  mobile,  surtout  de  bas  en  haut,  cette  végé- 
tation ne  pouvait  guère  modifier  l'acte  respiratoire  dans  ses 
diverses  positions. 

Les  végétations  de  l'épiglotte  ont  le  même  aspect;  il  existe 
deux  masses  principales  à  larges  pédicules  *,  leurs  dimensions 
sont  de  3  à  4  millimètres  ;  elles  sont  découpées  en  plusieurs 
lobules. 

Les  ventricules  sont  sains,  leurs  orifices  seulement  sont  en 
partie  voilés  par  quelques  végétations  qui  s'avancent  au-dessus. 

La  muqueuse  seule  parait  affectée. 

Examinées  au  microscope,  ces  productions  morbides  n'ont 
offert  que  des  éléments  épithéliaux  :  épithélium  cylindrique 
ou  normal  à  la  surface,  épithélium  pavimenteut  profondément; 
peu  de  noyaux,  peu  de  granulations,  et  pas  de  vaisseaux  ou 
très  peu.  Généralement  blanches,  un  très  petit  nombre  étaient 
rouges  ou  violacées  ;  leur  densité  n'est  pas  très  considérable  ; 
si  elles  résistent  à  leur  base,  à  leur  surface  on  peut  par  le  grat- 
tage en  enlever  des  parcelles. 

On  n'a  pas  fait  usage  du  laryngoscope.  Un  chirurgien  fort 
expérimenté  à  qui  la  proposition  en  fut  faite  s'y  refusa,  proba- 
blement à  cause  de  la  jeimesse  et  de  l'indocilité  de  l'enfant. 
Avec  cet  instrument  on  aurait  pu  assurément  voir  le  genre  de 
lésion  dont  il  s'agissait.  De  là  on  eût  songé  à  délivrer  ultérieu- 
rement cet  enfant  d'un  mal  qui  n'avait  nuUe  tendance  à  gué- 
rir spontanément.  11  n'existe,  en  effet,  aucune  trace  d'ulcéra- 
tion, et  aucune  parcelle  de  polype  ne  parait  avoir  été  rendue  ; 
du  reste,  alors  même  qu'une  des  végétations  pédiculées  eût 
été  expulsée,  la  respiration  bien  certainement  n'ain'ait  été  que 
mëdiooreoient  soulagée  et  nullement  rétablie. 


200  AVRIL  4862. 

Dans  les  circonstances  actuelles,  la  trachéotomie  était  donc 
le  premier  et  le  seul  moyen  à  employer  ;  on  voit  quelle  en  a 
été  Futilité  :  l'enfant  a  pu  vivre  dix  mois,  et  ime  maladie  acci- 
dentelle seule  est  venue  mettre  fin  à  ses  jours. 


FoNGUs  DE  LA  VESSIE,  par  M.  Bernadet,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Br...,  âgé  de  près  de  cinquante  ans,  cultivateur,  entre  à 
la  Maison  de  santé  le  10  janvier  4  862,  dans  le  service  chirur- 
gical de  M.  Demarquay.  C'est  un  homme  d'une  constitution 
moyenne,  d'un  tempérament  sec  et  bilieux,  qui  vient  de  la 
province  pour  se  faire  traiter  d'une  affectioa  des  voies  uri- 
naires  dont  le  diagnostic  n'est  pas  très  précis.  Voici  les  rensei- 
gnements sur  ses  antécédents  que  renferme  la  lettre  du  mé- 
decin qui  nous  l'adresse  : 

«  Au  mois  de  septembre  dernier,  après  un  travail  à  la  cam- 
»  pagne  assez  pénible,  il  se  vit  atteint  d'une  hématurie  très 
»  intense  qui  le  fit  beaucoup  souffrir,  et  céda  d'elle-même 
»  par  un  régime  rafraîchissant.  Il  y  a  deux  mois,  l'hématurie 
))  se  renouvela  avec  des  douleurs  beaucoup  plus  aiguës  que  la 
»  première  fois.  La  miction  devint  excessivement  difficile,  avec 
))  ténesme  vésical  et  des  douleurs  s'irradiant  dans  les  lombes, 
»  et  principalement  vei^s  la  région  rénale  gauche. 

»  Les  urines,  outre  le  sang  rendu  en  quantité  assez  notable, 
))  contenaient  aussi  quelques  graviers  blancs,  et  laissaient  dépo- 
»  ser  au  fond  du  vase  de  la  matière  muco-puinlente.  Le  trai- 
»  tement  prescrit  alors  fut  :  applications  émoUientes  sur  le  bas- 
))  ventre  ;  bains  de  siège  ;  tisanes  d'eau  de  goudron,  d'infusion 
»  de  bourgeons  de  sapin  et  de  graine  de  lin.  11  y  eut  un  peu 
»  d'amendement,  mais  bientôt  les  douleurs  se  firent  sentir  de 
»  nouveau;  l'émission  des  urines  ne  s'accomplissait  plus  que 
))  par  regorgement,  et  pendant  le  sommeil  du  malade,  sans 
»  qu'il  en  eût  conscience.  De  plus,  la  vessie  se  développa  outre 
))  mesure,  remontant  presque  jusqu'à  l'ombilic,  et  le  malade 
»  accusa  une  douleur  plus  aiguë  au-dessus  de  l'os  des  pubis. 
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T»  principalement  à  gauche.  La  percussion  de  toutes  ces  paHies 
))  dénotait  une  matité  des  plus  complètes.  La  pression  sm*  le 
)»  point  su&-indiqué  fait  souffrir  le  malade,  qui  if  éprouve  la 
»  sensation  d'une  grosseur.  C'est  à  cette  grosseur  qu'il  attribue 
y>  la  gêne  dans  le  passage  des  urines,  qu'il  ne  rend  qu'avec  les 
»  épreintes  les  plus  violentes. 

»  11  ajoute  que  dans  la  défécation,  ou  moment  où  les  fèces 
»  franchissent  les  dernières  parties  du  gros  intestin ,  il  lui 
»  semble  qu'il  y  a  là  encore  un  obstacle  à  franchir,  et  qu'à  ce 
»  moment  les  lu'ines  coulent  avec  abondance  et  facilité.  En 
»  pratiquant  le  cathétérisme,  on  éprouve  de  grandes  difficultés 
»  à  franchir  le  col  de  la  vessie.  Cependant  la  sonde  introduite 
»  dans  la  cavité  vésicale  n'amena  pas  d'urine,  ce  que  j'attri- 
»  huai  à  un  long  caillot  introduit  par  les  yeux  de  cet  instru- 
»  ment,  et  qui  en  avait,  pour  ainsi  dire,  obstrué  toute  l'étendue. 
»  Il  faut  dire,  du  reste,  qu'au  moment  de  pénétrer  dans  la 
x>  vessie,  la  sonde  fit  sentir  un  bruit  de  frottement  contre  un 
»  corps  dur  qui  évidemment  ne  devait  être  qu'un  corps  cal- 
V  caire.  Une  fois  dans  la  vessie,  les  mouvements  de  va-et-vient 
»  qu'on  communique  à  l'instrument  ne  font  percevoir  au 
»  malade  aucune  sensation  douloureuse.  » 

Ces  antécédents  nous  donnaient  à  penser,  comme  au  méde- 
cin qui  nous  adressait  ce  malade,  qu'il  y  avait  là  un  engorge- 
ment de  la  prostate  avec  formation  de  produits  calcaires.  On 
verra  plus  loin,  à  la  description  des  lésions  anatomiques,  ce 
qu'il  y  avait  à  la  fois  de  juste  et  d'erroné  dans  ce  diagnostic. 

Le  malade  nous  arriva  le  4  0  janvier,  et  voici  ce  que  l'on 
constate  à  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Demarquay  : 

Toute  la  région  abdominale  antérieure,  depuis  le  pénis 
jusqu'à  l'ombilic,  est  très  fortement  distendue.  La  pression  y 
est  généralement  douloureuse,  et  donne  la  sensation  d'une 
dureté  très  notable.  Ce  phénomène  attribué  à  une  trop  grande 
réplétion  du  réservoir  urinaire,  nous  procédons  immédiate- 
ment au  cathétérisme.  Cette  opération  s'exécute  facilement,  et 
même  avec  une  sonde  de  gomme  élastique  d'un  assez  fort 
calibre.  Le  canal  de  l'urèthre  est  libre,  et  ne  présente  nulle 
part  de  rétrécissement  ni  de  déviation.  On  franchit  avec  faci- 
lité le  col  vésical  ;  mais  à  ce  moment,  oU  tout  au  plus  à  la 
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partie  tenniiiale  de  la  région  prostatique,  on  éprouve  la  ien- 
sation  d'un  corps  étranger,  on  frotte  contre  quel<|ue  chose  de 
dur  et  de  rugueux  qui  rend  certaine  Texlstence  d'un  corps 
calcaire. 

Le  liquide  qui  s'éooule  de  la  vessie  est  d'abord  sanguinolent, 
puis  entièrement  formé  de  sang  pur  qui  s'écoule  non-seule-* 
ment  par  le  cathéter  avec  des  caillots  plus  ou  moins  volumi- 
neuXf  mais  encore  entre  celui'*ci  et  les  parois  de  l'urèthre« 
Deux  injections  d'eau  modérément  fraîche  ressortent  moins 
colorées  en  entndnant  quelques  graviers. 

Le  malade  ne  pouvant  uriner  lui-même,  la  sonde  est  laissée 
à  demeure,  et  l'on  prescrit  soir  et  matin  des  injections  d'eau 
dans  la  vessie* 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  1 4  et  1 2  janvier,  l'hémar 
turie  continue  sans  diminuer  d'abondance  ;  elle  s'accompagne 
toujoiu*s  de  l'expulsion  de  caillots  et  d'un  liquide  muco-pum-- 
lent  attribué  à  un  catarrhe  concomitant.  Le  malade,  qui  était 
entré  avec  les  apparences  d'une  santé  encore  assez  robuste, 
est  déjà  beaucoup  déprimé.  11  a  maigri»  et  la  teinte  de  sa  peau 
revêt  une  coloration  jaunâtre.  heÉ  parois  abdominales  sous^ 
ombilicales  sont  toujours  dures,  résistantes  et  peu  sonores. 
Le  diagnostic,  incertain  jusqu'alors,  commence  à  se  con- 
firmer. Outre  la  présence  non  douteuse  d'une  pierre,  on  est 
porté  à  admettre  une  dégénérescence  fongueuse  des  parois 
vésieales,  laquelle  peut  le  mieux  expliquer  la  persistance  de 
l'hémorrhagie. 

Le  4  4  et  le  4  5  janvier,  les  douleurs  deviennent  vives  dans 
tout  l'appareil  urinaire.  Le  cortège  des  symptômes  précédem* 
ment  exposés  existe  toujours.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en 
plus  ;  la  fièvre  est  continue. 

Le  4  6  janvier,  pouls  fréquent  et  petit  ;  suem*  froide  sur  tout 
le  corps,  odeur  urineuse;  marasme  excessif,  collapsus 
presque  complet. 

Mort  le  4  7,  ayant  à  peine  sa  connaissance. 

Examen  nécropsique  de  Vappareil  génit(Mirinaire,  — Urèihre,  -*- 
Aucune  déformation,  aucun  rétrécissement  depuis  le  méat  un*- 
naire  jusqu'au  col  de  la  vessie.  Le  canal  était  dcmc  parfaite- 
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ment  Ubre^  ce  qu'on  pouvait  prévoir,  puisque  pendant  la  vie 
le  passage  de  sondes  même  d'un  gros  calibre  s'effectuait  faci- 
lement. 

Le  bulbe  présente  un  volume  considérable,  à  savoir  :  6  cen- 
timètres dans  son  diamètre  antéro'postërieur,  et  3  centimètres 
ei  demi  pour  le  transversal  horizontal. 

L'hypertrophie  est  générale,  de  sorte  que  dans  une  coupe 
longitudinale  antéro-postérieure  on  le  divise  en  deux  portions 
égaies,  appendues  sur  les  parties  latérales  de  l'urèthre,  sous 
forme  de  deux  larges  saillies  semi^elliptiques  situées  à  4  2  cen- 
tÎQiètres  en  arrière  du  méat  uhnaire. 

Celle  de  gauche  est  entièrement  gorgée  de  sang,  et  paraH 
comme  apoplectique  |  celle  de  droite  ^  moins  rempUe  par  la 
congestion  vasctdaire,  est  asses  largement  échancrée  dans  sa 
moitié  antérieure  par  une  ulcération  au  milieu  de  laqueDe  se 
trouvent  des  détritus  de  sang,  de  tissu  cellulo^graisseux  rou- 
geâtre,  et  du  pus  infiltré  que  l'immersion  dans  l'eau  alcoolisée 
a  lait  di»paraitre.  Toute  cette  portion  de  l'olive  bulbaire  droite 
est  donc  ramollie.  La  muqueuse  uréthrale,  saine  jusqu'à  son 
entrée  dans  la  portion  bulbeuse,  revêt  ici  les  caractères  mor- 
bides les  plus  prononcés*  Elle  est  tellement  ramollie,  qu'elle 
g'éraille  et  se  déchire  sous  la  plus  faible  traotion.  ËUe  ne  forme 
plus,  à  vrai  dire^  qu'une  bouillie  rougeâtre  formée  par  im 
magma  de  sang  et  de  pus  infiltré  datls  ses  parois  amincies. 
Ce  ramollissement  ulcératif  s'étend  jusqu'au  col  vésical. 

Prostate,  — Elle  paraît  saine,  et  plutôt  atrophiée  pour  l'âge 
dans  lequel  le  malade  a  succombé. 

Veêsie,  —  Largement  dilatée^elle  affecte  une  forme  oblongue 
ayant  20  centimètres  dans  son  grand  diamètre,  et  4  3  dans  le 
diamètre  transversal;  encore  ces  dimensions  correspondent- 
elles  à  l'état  de  vacuité^  les  deux  moitiés  étant  appliquées  l'une 
contre  l'autre. 

Nous  y  avons  trouvé  un  calcul  du  volume  d'un  gros  œuf  de 
poule^  pesant  4ft2  grammes,  et  offrant  6  centimètres  et  demi 
dans  son  plus  grand  diamètre,  et  à  peu  près  5  centimètres  et 
demi  dans  son  diamètre  transversal. 

Le  péritoine^  qui  entoure  la  vessie^  est  comme  à  l'état  nor- 
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mal,  seulement  le  tissu  cellulaire  sous^éreux  est  parcouru  par 
de  grosses  veines  variqueuses  plus  abondantes  à  droite  qu'à 
gauche,  et  affectant  une  direction  antéro-postérieure  oblique. 

La  tunique  musculaire  est  hypertrophiée  dans  toute  reten- 
due du  réservoir  urinaire,  mais  plus  à  gauche  qu'à  droite. 

La  muqueuse  offre  çà  et  là  une  coloration  rouge  sombre  ou 
bleuâtre  qui  atteste  Tinjection  des  capillaires  veineux  sous- 
jacents. 

Enfin,  et  c'est  là  la  lésion  la  plus  remarquable,  la  face 
latérale  droite  est  recouverte  intérieurement  de]végétations  flot- 
tantes qui  s'insèrent  sur  cette  paroi  dans  une  étendue  circon- 
férentielle  de  21  centimètres.  En  avant  et  en  arrière,  elle 
s'arrête  juste  sur  la  ligne  médiane;  en  bas  elle  attmt  le  voi- 
sinage de  la  prostate  ;  en  haut  elle  laisse  visible  une  assez 
grande  portion  de  muqueuse,  bleuâtre  antérieurement,  rou- 
geâtre  et  injectée  en  arrière. 

Cette  sorte  de  végétation  polypiforme  exhale  une  odeur 
fétide  ;  elle  est  dure  dans  certains  pbints,  dans  d'autres  sa  mol- 
lesse peut  se  comparer  à  la  substance  cérébrale  qui  entoure 
les  anciens  foyers  apoplectiques;  elle  affecte  des  variations  de 
couleur  comme  des  variations  de  densité,  ici  d'un  bleu  livide, 
là  d'un  jaune  puriforme  ;  on  trouve  combinée  avec  son  tissu 
une  certaine  substance  qui  ressemble  à  de  la  fibrine  ancienne. 
Le  reste  est  une  bouillie  formée  de  tissu  cellulaire,  de  pus  et 
de  détritus  sanguin  ;  enfin  au  niveau  de  l'implantation  de  cette 
masse  morbide  la  tunique  musculaire  est  comparativement 
amincie. 

Réflexions.  — Cette  observation  est  remarquable  à  plusieurs 
points  de  vue  : 

4°  i4ti  point  de  vue  clinique.  —  Elle  nous  montre  combien  le 
diagnostic  de  cette  affection  chirurgicale  est  difficUe  et  embar- 
rassant, ainsi  que  l'ont  dit,  du  reste,  tous  les  écrivains  spécia- 
listes. En  effet,  rien  ici  ne  venait  plaider  d'une  façon  certaine 
en  faveur  d'une  dégénérescence  quelconque  des  parois  vési- 
cales  ;  car,  bien  que  la  région  sous-ombilicale  fût  très  dure 
au  toucher,  on  ne  percevait  en  aucun  point  de  tuméfaction 
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pouvant  faite  supposer  une  tumeur  cancéreuse.  D'une  autre 
part,  cette  eitrême  tension  pouvait  se  rapporter  tout  aussi  bien 
à  une  rétention  déterminée  par  un  calcul  venant  obstruer  en 
partie  Tonûce  du  col,  calcul  auquel  ces  hématuries  constantes 
pouvaient  également  se  rattacher. 

Il  eût  donc  été  facile  de  commettre  une  erreur,  de  croire 
simplement  à  une  affection  calculeuse  chez  un  individu  qui 
n'accusait,  du  reste,  dans  ses  antécédents  aucun  signe  d'afTec- 
tion  cancéreuse,  et  Ton  eût  pu  se  laisser  aller  à  pratiquer  la 
lithotomie,  opération  qui,  dans  cette  circonstance  particulière, 
n'aurait  pas  eu  la  moindre  chance  de  succès.  En  second  lieu, 
on  peut  s'effrayer  à  raison  de  la  marche  aussi  rapide  d'une 
affection  jusqu'alors  sans  retentissement  sur  la  santé  ni  sur  la 
constitution  de  l'individu.  En  moins  d'une  semaine  le  malade 
avait  perdu  toutes  ses  forces,  et  s'éteignait  dans  le  marasme 
et  la  fièvre,  ce  qu'on  devrait  peut-être  rattacher  à  une  infection 
putride  occasionnée  par  la  gangrène  des  végétations  flottantes 
du  fongus. 

â°  Au  point  de  vue  analomique,  —  On  est  frappé  de  deux 
choses  :  4  °  du  volume  énorme  du  calcul  et  de  son  poids,  sur 
lesquels  le  cathétérisme  ne  donnait  aucune  notion  précise; 
â®  des  dimensions  considérables  offertes  par  le  bulbe,  dont 
l'hypertrophie  générale  paraissait  due  (de  visu)  à  une  conges- 
tion vasculaire  des  plus  intenses. 

Nous  devons  dire  cependant  que  M.  Mercier,  présent  à  la 
présentation  de  la  pièce,  et  dont  tout  le  monde  connaît  la  vaste 
expérience  en  ces  sortes  de  matières,  a  considéré  cette  hyper- 
trophie bulbaire  comme  une  phlébite  générale  déterminée, 
selon  lui,  par  propagation  de  voisinage.  La  muqueuse  uré- 
thrale  bulbaire  était,  en  effet,  tellement  enflammée,  que  son 
tissu  ramolU  se  déchirait  avec  la  plus  grande  facihté  sous  la 
moindre  traction.  D'après  cet  auteur,  cette  lésion  serait  toute 
traumatique,  et  devrait  être  rapportée  à  la  sonde.  Enfin,  ce 
qui  plaide  en  faveur  de  l'opinion  de  M.  Mercier  relativement  à 
l'inflammation  du  bulbe,  c'est  qu'une  des  moitiés  latérales  de 
cette  partie  spongieuse  était  lai^gement  ulcérée  dans  sa  moitié 
antérieure,  où  s'observait  un  détritus  punilo-sanguinolent. 
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Cette  énorme  hypertrophie  du  bulbe,  de  quelque  oatitre 
qu'elle  soit,  a  une  autre  conséquence  pratique  :  c'est  la  néces^ 
site,  si  l'on  avait  tenté  la  lithotomie  par  la  méthode  bilatérale 
(procédé  de  Dupuytren),  de  pratiquer  Tincirion  transversale 
à  7  ou  8  millimètres  tout  au  plus  au  devant  de  l'anus,  sans 
cela  la  blessure  inévitable  du  bulbe  aurait  amené,  soit  une 
hémorrhagie,  soit  une  phlébite  purulente  mortelle.  Si,  en 
effet,  chez  les  vieillards,  et  toujours  dans  le  but  de  parer  à  ces 
accidents,  on  est  obligé  de  ne  pas  dépasser  la  limite  de  4  0  mil- 
limètres, il  doit  en  être  ainsi  à  fortiori  chez  un  individu  dont 
le  bulbe  atteint  de  telles  dimensions. 

3°  ilu  poifU  de  vue  phyeiologiquei  —  Gomment  expliquer  eette 
hypertrophie  bulbaire,  si  on  ne  la  rattache  pas  à  une  inflam- 
mation du  tissu  spongieux  qui  la  compose?  Gomment  se  fhit-il 
qu'on  la  rencontre  presque  constamment  chez  les  sujets 
atteints  depuis  longtemps  de  souffrances  de  l'appareil  urinaire, 
de  douleurs  et  d'épreintes  violentes  dans  la  miction,  si  surtout 
on  prend  ces  sujets  dans  un  âge  encore  peu  avancé  de  la  vie? 
C'est  peut-être  là  un  sujet  qui  prêterait  à  de  nouvelles 
recherches. 

Quoi  qu'il  en  soit,  deux  explications  nous  viennent  en  aide, 
et  le  mutuel  concours  des  phénomènes  qu'elles  nous  monti*ent 
pourrait  bien  renfermer  toute  la  vérité.  Avec  l'existence  d'une 
pierre,  on  conçoit  d'abord  qu'au  moment  de  l'émission  des 
dernières  gouttes  d'urine,  le  calcul  venant  se  placer  au  niveau 
du  col,  entraîné  qu'il  est  par  la  rétraction  de  toutes  les  parois 
du  réservoir,  nécessite  un  surplus  de  dépense  dans  la  contrac- 
tion expulsive,  qui  congestionne  le  bulbe,  s'oppose  momenta- 
nément à  sa  déplétion  veineuse,  et  finit  &la  longue  par  l'hyper^ 
trophier. 

En  second  lieu,  n'est-^il  pas  juste  de  penser  que,  dans  une 
affection  grave  de  la  vessie,  mettant  en  jeu  et  d'une  façon 
morbide  la  partie  du  système  nerveux  qui  la  tient  sous  sa 
dépendance,  il  se  produise  par  action  réflexe  une  contraction 
spasmodique  de  toutes  les  fibres  musculaires  qui  entourent 
l'urèthre,  occasionnant  sans  cesse  une  congestion  sanguine  du 
bulbe,  dont  le  résultat  ultérieur  est  Fhypertrophie?  Btous  y 
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trouTerions  eneore  la  raison  d'être  de  cette  deini*érection  qui 
se  manifeste  dans  les  efforts  de  miction. 


TtîMBUR  DU  GENOU  DROIT.  — Enchondrome,  par  M.  NiVERT,  Interne 

des  hôpitaux. 

La  nommée  Angelo,  âgée  de  trente^eiaq  ani,  tapissière,  entra 
à  rhôpital  Saint-I^uis  (service  de  M.  Dolbeau),  le  t9  juillet. 

Cette  femme,  d'une  constitution  robuste,  d'un  caractère 
énergique,  a  toujours  joui  d'une  très  bonne  santé;  elle  n'a 
jamais  été  éprouvée  par  des  maladies  graves.  Son  père  était 
d'une  santé  habituelle  très  bonne,  mais  sa  mère  est  morte, 
d'après  ce  qu'elle  nous  dit,  d'un  ulcère  à  la  matrice  (ou  très 
probablement  d'un  carcinome  utérin). 

En  4853,  elle  fit  une  chute  sur  le  genou  en  franchissant  un 
petit  mur  ;  elle  put  se  relever,  et  marcha  pendant  quelques 
jours,  n'éprouvant  alors  qu'une  douleur  légère  dans  le  genou. 
Quelque  temps  après  elle  s'aperçut  qu'elle  avait  dans  le  creux 
du  jarret  une  petite  grosseur  qui  resta  stationnaire  pendant 
deux  années. 

Au  bout  de  ce  laps  de  temps  la  tuméfaction  s'accrut  peu  à 
peu,  et  gêna  sensiblement  les  mouvements  de  la  jambe  au 
point  d'empêcher  la  malade  de  faire  de  longues  courses. 

Cet  état  dura  ainsi  jusqu'au  commencement  de  janvier  4  864 , 
époque  à  laquelle  le  genou  devint  beaucoup  plus  volumineui 
et  très  douloureux. 

La  marche  devint  presque  impossible;  elle  était  obligée 
d'avoir  recours  à  des  béquilles  ;  elle  montait  avec  difficulté  les 
escaliers,  et  ne  pouvait  pas  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Aujourd'hui,  29  juillet,  cette  tumeur  la  gêne  tellement, 
qu'elle  veut  s'en  débarrasser  à  tout  prix,  et  c'est  avec  l'inten- 
tion de  supporter  même  l'amputation  qu'elle  entre  dans  notre 
service. 

La  malade  nous  raconte  qu'elle  ne  peut  plus  trouver  de 
repos,  que  les  douleurs  atroces  qu'elle  endure,  surtout  pendant 
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la  nuit,  Tempêchenide  goûter  un  sommeil  réparateur. Ces  dou- 
leurs  sont  lancinantes  et  accompagnées  d'un  sentiment  de 
froid  dans  le  membre. 

La  marche  est  possible  avec  des  béquilles,  mais  elle  a  une 
claudication  très  prononcée.  Dans  toute  la  jambe  existe  un 
engourdissement  continu,  et  des  fourmillements  se  manifestent 
par  intervalles.  Parfois,  quand  elle  marchait,  une  douleur 
subite  se  faisait  sentir,  et  elle  était  obligée  de  s'arrêter. 

A  la  jambe,  la  coloration  de  la  peau  est  normale,  les  veines 
sou&-cutanées  sont  un  peu  plus  développées  que  d'habitude,  et 
cependant  il  n'y  a  pas  d'œdème  dans  ce  membre  inférieur. 

Examen  du  genou.  —  Le  genou  est  au  moins  aussi  gros 
qu'une  tête  d'adulte  ;  sa  fonne  est  celle  d'un  ovoïde  allongé  ; 
il  mesure  52  centimètres  de  circonférence.  Cette  tumeur  est 
inégale,  bosselée,  très  dure  dans  certains  points,  fluctuante 
dans  deux  points  :  en  dedans,  au  niveau  du  condyle  interne 
du  fémur;  en  dehors,  au  niveau  du  condyle  extenie.  Il  existe 
une  bosse)m*e  qui  siège  dans  le  creux  du  jarret,  et  qui  est  glo- 
buleuse, lisse,  et  présentant  un  certain  degré  de  rénitence. 

La  douleur  à  la  pression  est  très  supportable,  si  ce  n'est  dans 
quelques  points,  surtout  en  dehors. 

A  ce  niveau  la  peau  a  sa  coloration  normale  ;  la  gêne  de  la 
circulation  est  manifeste  ;  les  veines  sous-  cutanées  sont  très 
dilatées,  et  donnent  à  la  tumeur  l'aspect  marbré. 

En  arrière  et  en  dedans  existe  un  point  où  la  peau  est  peu 
mobile,  et  du  côté  externe  elle  adhère  complètement  aux 
parties  sous-jacentes. 

La  malade  resta  plusieurs  jours  dans  notre  service  sans  trai- 
tement; elle  fut  soumise  plusieurs  fois  à  l'examen,  et  le  dia- 
gnostic varia  plusieurs  fois. 

Était-ce  un  cancer  des  os,  un  anévrysme  osseux  ou  une 
tumeur  à  myéloplaxes,  un  enchondrome? 

Une  ponction  exploratrice  fut  faite  dans  le  point  fluctuant, 
mais  il  ne  s'écoula  qu'un  liquide  sanguinolent ,  du  sang  pres- 
que pur,  et  cela  en  très  petite  quantité. 

M.  Dolbeau  pencha  pour  l'enchondrome. 

La  malade  resta  environ  dix  jours  dans  la  salle,  et  se  décida 
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à  l'amputation  sitôt  qu'on  lui  eut  dit  que  c'était  la  ressource 
extrême  et  que  rien  ne  guérirait  ce  mal. 

M.  Dolbeau  pratiqua  cette  amputation  le  4  0  août,  par  la 
méthode  à  deux  lambeaux.  Comme  la  tumeur  remontait  presque 
jusqu'à  mi-cuisse,  il  craignit  de  trouver  l'os  malade  au  niveau 
de  la  limite  supérieiu-e  de  la  tumeur^  il  fit  la  section  de  l'os 
au  tiers  supérieur.  Tout  se  passa  assez  bien,  sauf  une  hémor- 
rhagie  qui  eut  lieu  par  l'artère  fémorale  qui  n'était  pas  com- 
primée assez  fortement. 

Les  lambeaux  furent  réunis  au  moyen  de  sutures  entortiUées 
et  un  pansement  plat  recouvrit  la  plaie. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  la  ma- 
lade fut  assez  tranquille^  elle  se  trouvait  un  peu  affaiblie, 
mais  ne  souffrit  pas  énormément.  On  la  soutint  avec  des  po- 
tages et  du  vin  de  Bordeaux. 

Au  moment  de  mon  départ,  1 9  août,  la  malade  était  assez 
bien,  la  plaie  avait  bon  aspect,  et  malgré  une  suppuration 
abondante  et  parfois  sanieuse,  malgré  la  décoloration  des  tissus, 
tout  pouvait  faire  espérer  une  heureuse  terminaison,  lorsque 
dans  les  derniei*s  jours  du  mois  d'août  la  femme  fut  prise  de 
frissons  qui  se  répétèrent  à  quelque  temps  d'intervalle. 

Ces  frissons  furent  l'indice  de  l'infection  purulente,  qui  em- 
porta la  malade  quelques  jom^  aprèsl 

Examen  de  la  tumeur  après  l'àblcUion.  —  X^us  les  muscles  de 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse  étaient  parfaitement  sains,  on 
put  les  isoler  tous  et  les  suivre  jusqu'à  leur  insertion.  Les  bos- 
selures, les  saillies  de  la  tumeur  les  avaient  écartés. 

Les  vaisseaux  et  nerfs,  bien  qu'étant  légèrement  comprimés, 
n'avaient  éprouvé  aucune  altération,  et  passaient  à  travers  un 
canal  formé  par  des  portions  malades.  Les  veines  étaient  per- 
méables ainsi  que  l'artère.  Le  nerf  était  parfaitement  sain. 

La  peau  au  contraire  était  adhérente  dans  certains  endroits 
du  côté  des  condyles  externe  et  interne.  Elle  se  laissait  diffici- 
lement couper  à  ce  niveau,  et*  présentait  une  surface  lisse  et 
comme  cartilagineuse. 

Dépourvue  de  toutes  les  parties  molles,  nous  avons  trouvé 
dans  le  creux  du  jarret  une  tumeur  globuleuse,  arrondie,  lisse, 
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circonscrite,  $e  continuant  avec  rextrémitë  infërieure  du 
fémur  ;  du  côté  du  condyle  eiteme  une  cavité  à  parois  minces, 
remplie  d'un  liquide  sanguinolent,  semblable  à  cehii  qui 
s'était  écoulé  par  la  ponction  exploratrice  ;  du  côté  interne,  des 
points  ramollis  et  renfermant  un  liquide  analogue. 

Par  un  trait  de  scie  longitudinal  nous  avons  fendu  la  tumeur 
en  deux.  Voici  ce  que  nous  avons  trouvé  : 

L'extrémité  inférieure  du  fémur  était  altérée  dans  toute  son 
épaisseur,  de  grandes  cavités  étaient  creusée^  dans  la  sub- 
stance osseuse,  et  une  foule  de  petites  aspérités  osseuses  héris- 
saient ces  pariies  creuses.  Du  sang  était  contenu  dedans,  et 
avait  été  enlevé  par  un  filet  d'eau.  La  substance  compacte  était 
très  épaissie  et  très  dure.  La  tuqfieur  globuleuse  du  Jarret  avait 
l'apparence  cartilagineuse  et  se  laissait  facilement  couper.  Le 
tibia  et  sa  surface  articulaire  ne  présentaient  pas  d'altération. 

Mon  collègue,  M.  Chalvet,  examina  au  microscope  ces  diffé- 
rentes pariies  de  la  lésion  ;  il  trouva  beaucoup  de  corpuscules 
osseux,  des  ostéoplastes,  et  dans  la  tumeur  du  jarret  il  trouva 
des  cellules  de  cartilage. 


Extrait  du  rapport  de  M,  le  docteur  Dolbkâu,  sur  Vobscrvalion 

précédente. 

Voici  en  quelques  mots  l'histoire  de  rafifection  dont  la  pièce 
pathologique  a  été  mise  sous  vos  yeux.  Une  femme  âgée  de 
trente- cinq  ans,  très  robuste,  portait  une  tumeur,  dont  l'ori- 
gine remontait  à  neuf  années,  et  qui  serait  survenue  à  la  suite 
d'une  chute.  Cette  masse,  constatée  d'abord  dans  le  creux  du 
jarret,  aurait  successivement  entouré  l'extrémité  inférieure  du 
fémur,  puis  elle  serait  remontée  jusque  vers  le  milieu  de  la 
cuisse  droite.  Cette  tumeur,  dont  le  volume  allait  croissant, 
était  le  siège  de  très  vives  douleurs,  surtout  la  nuit  ;  par  sa 
présence,  elle  rendait  la  marche  impossible  sans  le  secours  de 
béquilles.  La  masse,  très  dure  en  général,  présentait  quelqiies 
points  fluctuants.  L'amputation  fût  pratiquée  à  cause  de  la 
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marche  rapide  du  mal  depuis  quelques  semaines.  Le  diagnostic 
ne  fut  pas  absolu,  la  dureté  et  l'ancienneté  de  la  tumeur 
firent  penser  à  ime  tumeur  fibro-cartilagineuse,  mais  on  fit 
une  réserve  à  cause  des  caractères  peu  francs  de  cette  ma- 
ladie et  surtout  à  cause  des  antécédents  héréditaires  de  la 
malade.  En  effet,  messieurs,  cette  femme  avait  perdu  sa  mère 
probablement  d'un  cancer  de  l'utérus.  L'opération  faite,  la 
pièce  disséquée  et  examinée,  il  nous  a  été  difficile  de  nous 
pnmoncer  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Le  microscope  a  dé- 
montré la  présence  du  tissu  fibreux,  du  tissu  cartilagineux  et 
du  tissu  osseux,  ce  dernier  en  grande  proportion. 

Ck>mment  appeler  un  semblable  produit  pathologique?  C'est 
là,  messiem's,  une  question  à  laquelle  on  hésite  à  donner  une 
réponse.  M.  Nivert,  soit  couTiction,  ou  soit  plutôt  le  désir  d'être 
agréable  au  chirurgien,  n'hésite  pas  à  dire  qu'il  vous  a  pré- 
senté un  enchondrome  périostal  du  fémur.  Pour  moi,  mes- 
sieui-s,  j'éprouve  un  grand  embarras  à  me  prononcer  :  ce  qui 
dominait  dans  cette  tumeur,  c'était  l'élément  osseux  ;  mais 
j'iyoute  que  toutes  les  portions  osseuses  avaient  pour  origine  la 
périoste  du  fémur,  elles  constituaient  donc  im  élément  acces- 
soire consécutif  à  la  présence  d'un  produit  pathologique.  La 
malade  que  j'ai  amputée  avait  une  tumeur  fibro-cartilagineuse 
développée  à  la  périphérie  de  l'os,  mais  par  sa  présence  elle 
avait  déterminé  un  travail  d'ossification  extrêmement  remar- 
quable, et  bien  plus  considérable  qu'on  ne  l'observe  ordinai- 
rement. Le  tissu  osseux  prédominait,  mais  il  occupait  la  partie 
voisine  de  l'os;  à  la  périphérie  de  la  tumeur  on  ne  trouvait  que 
quelques  plaques  osseuses  très  rares  ;  il  me  semble  donc  légi- 
time d'appeler  cette  production  une  tumeur  fibro-cartilagi- 
neuse. 

Cette  manière  de  voir  pourrait  paraître  contestable  :  pour- 
quoi ne  pas  appeler  tumeur  oseeuae  une  production  dans  la- 
quelle le  tissu  osseux  occupe  la  plus  grande  place  ?  A  cela  je 
réponds  que  l'expression  ne  serait  pas  irréprochable,  vu  la 
présence  de  masses  vohiroinemse»  de  tissu  fibro-cartilagineux. 
—Je  crois  mon  opinion  plus  conforme  à  ce  que  nous  enseigne 
l'anatonûe  pathologique.  -«-.  Mais  ce  qui  me  paraît  important, 
c'est  de  ne  pas  considérer  la  portion  osseuse  de  la  tumeur 
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comme  étant  le  résultat  de  Tossification  d'un  enchondrome. 
Ceci,  messieurs,  m'amène  à  tous  parler  de  la  question  de 
l'ossification  des  chondromes.  Ce  point  de  l'histoire  des  tumeurs 
cartilagineuses  a  été  cause  de  diTergences  entre  des  auteurs 
également  recommandables.  La  science  renferme  à  ce  sujet 
des  hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses,  et  quelques  faits 
positifs,  c'est  avec  ces  éléments  que  je  me  propose  de  jvger  la 
question. 

A.  Gooper,  partant  de  eette  notion  que  le  tissu  osseux  suc- 
cède au  tissu  cartilagineux,  ou  mieux  de  ce  que  tout  os  est 
précédé  par  un  état  cartilagineux,  concluait  que  toutes  les 
exostoses,  ayant  d'être  des  tumeurs  osseuses,  avaient  dû  pré- 
senter une  texture  cartilagineuse,  en  sorte  que  l'exostose  n'au- 
rait été  pour  lui  que  la  transformation  d'un  chondrome.  — 
Les  recherches  cadavériques  ont  surabondamment  démontré 
que  les  exostoses  sont  toujours  des  tumeurs  osseuses,  et  qu'elles 
ne  sont  autre  chose  que  des  végétations  du  tissu  osseux. 

Une  variété  de  tumeurs  qu'on  a  pu  avec  raison  désigner 
sous  le  nom  d'exostoses  ostéo-cartilagineuses,  a  pu  faire  croire 
à  la  réalité  du  fait  avancé  par  A.  Gooper.  Je  m'explique  :  on 
trouve  sur  les  os  longs,  l'humérus,  l'extrémité  inférieure  du 
fémur,  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  etc.,  une  tumeur  qiû 
naît  de  l'os,  dont  elle  constitue  un  prolongement,  une  sorte 
d'apophyse,  en  un  mot,  une  véritable  exostose  pédiculée^  qui 
se  subdivise  après  un  court  trajet  en  plusieurs  branches  éga- 
lement osseuses  qui  se  terminent  elles-mêmes  par  des  mame- 
lons cartilagineux  multiples,  dont  la  réunion  suffit  quelquefois 
pour  masquer  le  pédicule  et  faire  croire  à  une  tumeur  sessilc. 
En  présence  de  semblables  tumeurs  on  a  pu  supposer  que 
primitivement  le  pédicule  était  cartilagineux,  et  que  l'ossifica* 
tion  aurait  fini  par  transformer  cette  tumeur  ostéo-cartilagi- 
neuse  en  ime  véritable  exostose.  Cependant  cette  manière  de 
voir  est  complètement  hypothétique;  il  n'est  pas  démontré  que 
le  pédicule  de  la  tumeur  était  primitivement  cartilagineux  ; 
quant  aux  mamelons  périphériques,  ils  s'incrustent  quelquefois 
de  sels  calcaires,  mais  ils  ne  subissent  pas  l'ossification  pro- 
prement dite.  J'ajoute  que  le  pédicule  osseux  ne  présente  pas 
toujours  au  microscope  les  caractères  du  tissu  osseux.   Un 
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autre  fait  a  encore  ëté  invoqué  par  les  partisans  de  l'ossifica- 
tion des  chondromes.  Une  masse  cartilagineuse  se  développe 
au  centre  d'une  phalange,  le  tout  grossit  et  acquiert  les  di- 
mensions d'un  citron  par  exemple  :  la  masse  de  la  coque 
osseuse  qui  entoure  l'enchondrome  est  dans  quelques  cas  bien 
évidemment  supérieure  à  ce  qu'elle  serait  s'il  n'y  avait  que 
simple  distension  de  la  substance  corticale  de  l'os.  On  suppose 
alors  que  l'accroissement  de  la  substance  osseuse  est  due  à 
l'ossification  de  la  partie  périphérique  de  l'enchondrome,  en 
sorte  que  la  coque  et  le  tissu  spongieux  réunis  dépassent  en 
poids  la  phalange  normale.  C'est  là  une  hypothèse  toute  gra- 
tuite ;  en  effet,  la  présence  d'un  tissu  pathogénique  peut  très 
bien  déterminer  une  ostéite,  qui  peut  être  plastique  et  amener 
une  hypertrophie  de  l'os,  sans  qu'il  soit  besoin  d'invoquer 
l'ossification  de  la  couche  périphérique  de  l'enchondrome. 

Certains  faits  exacts  ont  encore  pu  être  interprétés,  mais  à 
tort,  en  faveur  de  l'ossification  des  chondromes.  Quand  la 
tumeur  se  développe  au  centre  d'iine  phalange,  par  exemple, 
et  qu'elle  refoule  les  tissus  en  s'en  formant  une  coque,  il 
arrive  un  moment  où  la  coque  est  perforée,  détruite  en  cer- 
tains  points,  et  finit  même  par  dispardtre,  laissant  alors  dans 
l'épaisseur  du  chondronie  des  lames  osseuses  qui  peuvent  faire 
croire  à  un  commencement  d'ossification. 

Lorsqu'un  chonctrome  se  développe  entre  l'os  et  le  périoste 
ou  même  à  la  surface  de  ce  dernier,  il  y  a  un  phénomène 
qu'on  observe  fréquemment,  c'est  la  formation  d'aiguilles 
osseuses,  des  végétations  de  toutes  formes,  qui  naissent  per- 
pendiculairement à  la  diaphyse  de  l'os,  et  qui  pénètrent  plus 
ou  moins  profondément  dans  la  production  accidentelle,  en 
formant  quelquefois  le  pédicule  de  mamelons  cartilagineux. 
Cette  formation  d'aiguilles  plus  ou  moins  longues,  plus  ou 
moins  volumineuses,  a  encore  pu  faire  croire  à  l'ossification 
commençante  des  chondromes  ;  accepter  cette  interprétation 
serait  commettre  une  erreur,  et  autant  vaudrait  admettre 
l'ossification  de  la  variété  périostale  du  cancer  des  os.  —  On 
comprend  que  le  voisinage  du  périoste  qui  entoure  quelquefois 
les  enchondromes,  qui  d'autres  fois  est  déchiré,  transporté  au 
milieu  de  masses  cartilagineuses,  on  comprend,  dis-je,  que  ces 
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dispositions  spéciales  puissent  expliquer  la  présence  de  lamelles 
osseuses,  sans  que  pour  cela  on  puisse  conclure  que  les  choo* 
dromes  sont  susceptibles  d'ossification. 

Je  mentionnerai  encore  une  dernière  hypothèse,  puis  j'abor» 
derai  les  faits.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  prétendu  que 
certaines  tumeurs  dures,  placées  sous  la  peau,  n'étaient  autre 
chose  que  des  chondromes  ossifiés.  Cest  là  une  simple  asser- 
tion qui  attend  encore  une  démonstration. 

J'arrive  maintenant  à  des  faits  positifs;  il  n'est  plus  question 
d'hypothèses  mais  bien  de  constatations  directes  faites  à  l'aide 
du  microscope.  Vogel  et  Rolcitanski  nient  l'ossification  ;  ces 
auteurs  considèrent  môme  comme  un  des  caractères  du  carti- 
lage  pathologique  l'impossibilité  de  subir  la  transformation 
osseuse.  Les  véritables  enchondromes  ne  s'ossifient  pas,  dit 
Vogel,  quoique  les  corpuscules  ramifiés  qu'on  rencontre  quel*- 
quefois  dans  leur  intérieur  rappellent  asses  bien  les  corpus- 
cules des  os. 

Lebert,  au  contraire,  dit  que  la  tumeur  cartila^euse  par- 
court toutes  les  phases  du  développement  du  tissu  cartilagi- 
neux, puisqu'elle  subit  des  dét.ériorations  de  toutes  sortes,  ou 
bien  qu'elle  s'ossifie.  11  dit  encore  dans  un  autre  endroit  de 
son  remarquable  traité  :  «  Quant  à  l'ossification  des  enchon- 
dromes, elle  est  niée  par  Vogel  et  Rokitanski.  Souvent  elle  est 
incomplète  et  reste  à  l'état  de  calcification  ;  mais  tant  chez 
l'homme  que  chez  les  animaux,  nous  avons  observé  des  ré- 
seaux osseux  avec  la  structure  qui  leur  est  propre,  entourés 
quelquefois  d'une  véritable  moelle.  »  Enfin,  messieurs,  voici 
encore  une  citation  du  même  auteur  :  «  La  substance  cellu- 
laire des  chondromes  est  disposée  sous  deux  formes  différentes, 
ou  irrégulière  entre  les  éléments  cellulaires  et  les  vacuoles, 
ou  plus  régulière  sous  forme  d'un  système  de  canaux  qui, 
non-seulement  rappellent  ceux  du  système  osseux,  mais  dans 
lescpiels  une  observation  attentive  fait  même  reconnaître  tous 
les  degrés  intermédiaires  entre  les  réseatut  cartilagineux  et  de 
véritables  canaux  osseux,  avec  une  infiltration  pulvérulente  de 
sels  calcaires,  que  l'acide  chlorhydiique  fait  disparaître  avec 
effervescence.  —  On  observe  en  outre  dans  ces  parties  ossi- 
fiées, tous  les  passades  entre  les  cellules  déformées  du  carti- 
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lage  et  les  corpuscules  osseux^  étoUés,  ramifiés^  à  prolonge- 
ments multiples.  —  On  peut  même  produire  artificiellement 
cette  transformation  des  cellules  cartilagineuses,  en  les  trai* 
tant  par  la  teinture  iodée,  qui,  en  bien  peu  de  temps,  colore 
leur  intérieur  en  jaune  brunâtre,  et  donne  à  leur  surface  un 
aspect  rameux.  » 

Entre  des  autorités  si  respectables,  il  est  difficile  de  se  pro- 
noncer, cependant  je  vais  exposer  le  résultat  de  mes  recher- 
ches, déclarer  ma  manière  de  voir,  tout  en  faisant  un  appel 
sincère  à  toutes  les  observations  de  mes  confrères. 

La  dureté,  la  résistance,  présentées  par  les  chondromes, 
m'ont  paru  toujours  tenir  à  la  prédominance  du  tissu  fibreux; 
cependant  j'ai  pu  reconnaître  à  la  surface  de  quelques  tumeurs 
de  véritables  coques  très  dures,  mamelonnées,  formées  par 
une  substance  calcaire  ;  mais  l'examen  microscopique  ne  m'a 
jamais  révélé  la  présence  des  éléments  qui  caractérisent  le 
tissu  osseux.  — Cette  modification  de  certains  chondromes  que 
j'ai  surtout  observée  dans  les  tumeurs  du  bassin,  se  rencontre 
à  des  degrés  différents,  mais  rien  ici  ne  démontre  l'ossifica- 
tion et  le  mot  de  calcification  employé  par  Lebert  me  paraît 
très  bien  choisi. 

Très  souvent  on  trouve  dans  l'intérieur  des  chondromes, 
même  ceux  des  parties  molles  (parotide,  sous-maxillaire),  des 
points  jaunes  rameux,  qui  rappellent  assez  bien  les  points 
d'ossification  que  l'on  observe  dans  les  épiphyses  du  fœtus, 
cette  ressemblance  est  telle,  que  bien  des  personnes,  en  voyant 
les  taches  jaunes  striées,  n'hésitent  pas  à  dire  que  le  chon- 
drome  allait  s'ossifier.  L'examen  microscopique  ne  m'autorise 
pas  à  partager  cette  manière  de  voir  :  on  trouve  là  des  cellules 
de  formes  variées,  rameuses,  étoilées,  que  l'on  rend  surtout 
bien  évidentes  par  l'addition  d'un  peu  de  teinture  d'iode  ;  mais 
je  crois  pour  ma  part  que  ce  sont  des  cellules  de  cariilages, 
avec  infiltration  de  sels  calcaires.  —  Je  comprends  que  l'on 
puisse  diverger  d'opinion,  mais  pour  moi,  je  suis  avec  ceux 
qui  nient  l'ossification.  En  admettant  même  que  ce  soit  là  des 
points  osseux,  l'expérience  démontrerait  que  la  prétendue  ossi- 
fication fait  des  progrès  bien  lents,  puisqu'on  n'a  pas  encore 
montré,   que  je  sache,  des  enchondromes  transformés  en 
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grande  partie  en  tumeurs  osseuses.  Ce  sont  dans  tous  les  cas 
des  ossifications  très  imparfaites  qui  n'autorisent  plus  à  dire 
qu'une  des  terminaisons  possibles  de  Tenchondrome  soit  l'ossi- 
fication. 

Je  vais  résumer,  suivant  moi,  ce  qui  reste  acquis  à  la  science 
par  l'examen  des  faits  connus  : 

4®  n  y  a  une  foule  de  circonstances  anatomiques  qui  peu- 
vent expliquer  la  présence  de  portions  osseuses  à  l'intérieur 
ou  à  l'extérieur  des  chondromes,  sans  que  pour  cela  il  puisse 
être  parlé  de  l'ossification  de  la  tumeur. 

2*  La  présence  du  cartilage  en  petite  proportion,  à  la  sur- 
face de  certaines  exostoses  pédiculées  et  même  à  l'intérieur  de 
quelques-unes  de  ces  tumeurs,  ne  prouve  pas  que  ces  mêmes 
exostoses  soient  des  chondromes  qui  auraient  subi  l'ossifi- 
cation. 

3"*  Les  tumeurs  cartilagineuses  peuvent  s'incruster  de  sels 
calcaires,  en  plus  ou  moins  grande  proportion  ;  c'est  ce  qui 
constitue  la  calcification  des  enchondromes  et  non  leur  ossifi- 
cation. 

4°  On  trouve  quelquefois  dans  l'intérieur  des  chondromes 
des  points  durs  qui  simulent  des  points  d'ossification  sur  la 
nature  desquels  il  peut  y  avoir  divergence  d'opinion,  mais  qui, 
dans  tous  les  cas,  constituent  un  degré  si  incomplet  d'ossifica- 
tion, qu'on  n'est  pas  en  droit  de  conclure  que  les  chondromes 
peuvent  subir  la  transformation  osseuse. 


A  été  nommé  membre  correspondant  de  la  Société  : 
M.  le  docteur  Almagro. 
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glande  séminale,  et  communique  à  ce  sujet  les  détails  suivants  : 
Un  malade  de  mon  senrice  portait  une  hydrocèle  peu  distendue 
qui  permettait  de  constater  les  particularités  suivantes  :  au-des- 
sous de  rhfdrocèle  sft  trouvait  UM  pitite  tumtur,  laquelle,  se 
continuant  avec  le  canal  déférent,  pouvait  être  regardée  comme 
étant  la  glande  séminale  atrophiée.  Par  ce  fait,  Thydrocèle 
paraissait  être  une  hydrocèle  du  cordon.  Il  n'en  était  rien.  En 
palpant  celle-ci  avec  soin,  on  sentait  au  centre  une  autre 
tumeur  offrant  tous  les  caractères  du  testicule.  J'en  conclus 
que  j'avais  affaire  à  une  disposition  fort  rare  de  la  glande 
séminale,  celle  dans  laquelle  le  testicule  est  séparé  de  Tépi- 
didyme;  le  testicule  était  inclus  dans  Thydrocèle ,  Tépididy me, 
un  peu  déplissé,  situé  plus  bas,  occupait  le  fond  des  bourses. 

J'eus  l'occasion  de  faire  l'autopsie  du  malade  et  d'étudier  la 
pièce  de  plus  près;  je  pus  me  convaincre  que  mon  diagnostic 
était  exact.  J'injectai  au  mercure  la  glande  par  le  canal  défé- 
rent, le  mercure  ne  dépassa  pas  la  tumeur  inférieure.  L'idée 
me  vint  tout  de  suite  de  rapprocher  ce  fait  de  celui  de  M.  le 
professeur  ChêseUn  et  de  quelques  autres  présentés  s<ms  le  nom 
d'anorchidie ;  où  l'on  crut  à  l'absence  du  corps  du  testicule. 
J'avais  de  plus  trouvé  des  animalcules  spermatiques  dans  les 
vésicules  séminales.  Or,  le  testicule  existant,  quoique  séparé 
de  l'épididyme  par  une  certaine  distance ,  il  fallait  ou  rappor- 
ter à  l'épididyme  la  possibilité  de  fabriquer  le  sperme,  ou 
penser  qu'il  y  avait  communication  entre  ces  deux  organes. 
Par  la  dissection,  je  parvins,  en  effet,  à  trouver  un  canal  de 
communication  entre  eux,  canal  que  le  mercure  n'avait  pu 
franchir,  malgré  les  précautions  dont  je  m'étais  entouré  pour 
faire  réussir  l'injection.  D'après  ce  fait,  je  me  demande  main- 
tenant si,   dans  les  cas  cités  plus  haut  et  présentés  sous  le 
nom  d'anorchidie,  le  testicule  était  véritablement  absent,  si 
l'on  n'avait  pas  plutôt  affaire  à  ime  disposition  analogue  à  celle 
dont  je  présente  un  exemple,  et  si  l'on  n'a  pas  conclu  que 
l'organe  n'existait  pas  parce  qu'on  ne  l'a  pas  cherché  suffisam- 
ment, l'arrêt  de  l'injection  préparant  cette  erreur? 

Je  crois  donc  pouvoir  déduire  de  ce  fait  :  4®  que  le  diagnos- 
tic de  cette  disposition  est  possible  ;  2*  que  les  exemples  d'anor- 
chidie décrits  par  MM.  Gosselin,  Godard  et  Follin  pourraient  bien 
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n'être  qoA  des  cas  de  sépenUon  des  deux  parties  constituantes 
de  la.  glande  séminale. 


••  M.  Banvier  donne  les  détails  suivants  sur  une  petite 
tumeur  ouêute  qu'il  a  trouvée  dans  le  cervelet. 

Cette  tumeur  siège  au  centre  du  cervelet,  entre  le  verrais 
supérieur  et  le  verrais  inférieur  ;  elle  est  à  peu  près  sphérique  ; 
son  diamètre  raesure  2  centiraètres  environ  ;  la  substance  ner- 
veuse l'entoure  de  toute  part;  une  couche  fibro-cellulàire 
épaisse  d'un  milliraètre  sert  de  moyen  d'union  entre  les  tissus 
nerveux  et  osseux  ;  cette  couche  est  riche  en  vaisseaux  san- 
guins; ces  vaisseaux  ont  un  vohime  variable,  les  plus  gros 
mesurent  un  raillimètre. 

Après  avoir  énucléé  la  substance  osseuse,  on  la  trouve  for- 
mant deux  masses  distinctes  et  d'égal  volume,  réunies  par  des 
vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif. 

Examinée  à  l'œil  nu,  chacune  de  ces  masses  osseuses 
semble  formée,  en  grande  partie^  par  du  tissu  compacte, 
mais  à  leur  surface  se  trouvent  quelques  points  aréolaires. 
Toute  cette  surface  est  ornée  de  pointes  et  de  lames  osseuses 
qui  s'engagent,  par  leurs  extrémités  libres,  dans  l'enveloppe 
cellulo-vasculaire,  qui  forme  le  périoste  du  nouvel  os.  Quel- 
ques-unes de  ces  extréraités  reçoivent  des  vaisseaux  volumi- 
neux. La  déposition  osseuse  s'est  donc  faite  surtout  sur  le  trajet 
des  vaisseaux. 

Examen  fuieroêwpxqM,  --*  L'enveloppe  périostique  renferme 
les  éléments  du  tissu  conjonctif;  les  cellules  formatrices  en 
sont  abondantes  et  volumineuses.  Sur  des  coupes  fines  de  l'os, 
on  distingue  des  canalicules  vasculaires,  des  corpuscules  osseux 
et  des  canalicules  primitif. 

Il  n'y  a  donc  aucun  doute  sur  la  nature  osseuse  de  cette 
tumeur. 

Les  canalicules  vasculaires,  peu  abondants,  ont  un  vokune 
variable,  0""',l  à  0*'",2  de  diamètre.  Les  uns  sont  entourés 
de  corpuscules  osseux;  les  autres,  en  plus  grand  nombre,  par 
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de  la  substance  fondamentale  entièrement  amorphe.  Q  est 
imposable  de  distinguer  pour  aucun  un  yéritable  système  de 
lamelles. 

Les  corpuscules  se  présentent  sous  des  formes  très  diverses, 
et  peuvent  se  ranger  en  trois  catégories  : 

4^  Des  corpuscules  allongés  en  forme  de  nacelle,  remar- 
quables par  leur  riche  chevelu  de  canalicules  primitifs; 

^  Des  corpuscules  régulièrement  arrondis,  de  grande  dimen- 
sion (0",03  à  0"',04),  donnant  naissance  à  des  canalicules 
plus  gros  et  moins  nombreux  ; 

3°  Des  corpuscules  irréguliers  s'anastomosant  largement  avec 
leurs  voisins  au  moyen  de  canalicules  primitifs  qui  attei- 
gnent 0°',04.  Quelques-uns  de  ces  canalicules  se  sont  fondus 
avec  d'autres  situés  dans  leur  voisinage,  pour  former  de  larges 
lacunes  irrégulières  desquelles  partent  d'autres  canalicules  qui 
vont  aboutir  à  des  corpuscules  bien  conformés. 


8.  M.  Négrié  montre  une  orehite  chronique^  et  raccompagne 
des  détails  suivants  : 

Benton  (Jean-Marie),  passementier,  âgé-  de  vingt-huit  ans, 
constitution  assez  forte,  tempérament  lymphatico-sanguin, 
entre  le  6  janvier  4  862  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint- 
Augustin,  n*  19  (service  de  M.  Richet),  pour  une  tumeur  du 
testicule  droit. 

On  ne  retrouve  d'antécédents  scrofuleux  ni  dans  l'histoire 
antérieure  du  malade,  ni  dans  celle  des  différents  membres 
de  sa  famille. 

Il  a  été  atteint  quatre  fois  de  blennorrhagie.  Les  trois  pre- 
mières, quoique  longues  à  guérir,  n'ont  présenté  aucune  com- 
plication. A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  il  contracte  un  nouvel 
écoulement.  Il  n'avait  fait  aucun  traitement  spécial  lorsque 
trois  semaines  après  le  début  il  s'aperçoit  que  son  testicule 
droit  devient  gros  et  douloureux.  Il  consulte  alors  im  pharma- 
cien, qui  lui  fait  appliquer  sur  le  cordon  quinze  sangsues. 
Deux  jours  après  le  début  de  l'orchite,  le  malade,  sans  se 
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préoccuper  davantage  de  sa  maladie,  va  au  bal  et  danse  toute 
la  nuit.  Depuis  cette  époque  le  testicule  est  totgours  resté  dou- 
loureux et  gros. 

Le  jour  de  son  entrée  à  Thôpital,  c'est-à-dire  trois  ans  après 
le  début  de  la  tumeur,  il  se  présente  dans  Tétat  suivant  : 

Testicule  droit.  —  La  bourse  droite,  d'une  forme  ovoïde,  est 
grosse  comme  un  œuf  d'oie. 

Le  testicule,  à  peu  près  doublé  de  voliune,  est  dur  au  tou- 
cher, présente  des  bosselures  dures  ;  il  est  peu  douloureux  à 
la  pression.  La  partie  inférieure  est  coiffée  d'une  espèce  de 
capuchon  paraissant  être  la  partie  inférieure  de  l'épididyme 
augmenté  de  volume,  et  plus  dur  qu'à  l'état  normal. 

A  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  tumeur  existe  une 
fluctuation  évidente  avec  transparence  à  la  lumière  ;  c'est  un 
épanchement  dans  la  tunique  vaginale,  ce  que  démontre  par- 
faitement une  ponction  pratiquée  le  42  janvier.  Quoiqu'il  y 
ait  peu  de  probabilité  en  faveur  de  l'origine  syphilitique  de 
cette  tiuneur,  M.  Richet  institue  néanmoins  un  traitement 
antivénérien  (liqueur  de  van  Swieten,  et,  comme  adjuvants, 
frictions  mercurielles,  emplâtres  de  Vigo). 

Ce  traitement,  continué  avec  soin  pendant  sept  semaines, 
n'amenant  aucun  résultat  (en  effet,  la  tumeur  du  testicule  était 
peut-être  un  peu  plus  voliuuineuse,  l'épanchement  vaginal 
s'était  reproduit),  on  abandonne  tout  traitement,  et  l'opération 
est  fixée  pour  le  46  mai.  Le  45,  une  ponction  avait  été  faite 
dans  la  tunique  vaginale,  et  avait  donné  lieu  à  l'écoulement 
d'environ  40  à  50  grammes  de  sérosité. 

Opération.  —  Incision  longitudinale,  avec  perte  de  substance 
sur  la  partie  postéro-latérale  de  la  tumeur;  cette  incision  va 
de  l'anneau  à  la  partie  inférieure  du  testicule.  Dissection  du 
testicule,  puis  du  cordon,  jusqu'à  l'anneau;  ligature  en  masse; 
séparation  de  la  tumeur  ;  pansement  avec  charpie  sèche  dans 
l'intérieur  de  la  plaie. 

Examen  de  la  iumeur.  —  ^^  A  VcHl  nti,  fendue  de  haut  en  bas 
et  sur  la  ligne  médiane,  cette  tumeur  présente  des  noyaux  de 
couleur  jaune  dont  les  plus  gros  sont  de  la  grosseur  d'une 
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noisette,  les  plus  petits  gros  comme  un  pois.  Cette  matière 
n'est  pas  enkystée  ;  elle  se  détache  asseï  facilement  du  tissu 

ambiant,  qui  est  un  peu  injecté  ;  cette  matière  jaune  présente 
ime  structure  fibrillaire.  Dans  d'autres  points,  à  un  état  moins 
avancé,  elle  est  infiltrée,  et  les  parties  entonnantes  sont  plus 
rouges. 

La  tunique  vaginale  est  remplie  de  liquide  sanguinolent  et 
de  caillots  assez  volumineux,  résultat  probable  de  la  ponction 
pratiquée  la  veille  de  Fopération  ;  elle  est  un  peu  épaissie, 
sans  altérations. 

2°  Au  micro$cQpify  les  dépôts  jaunâtres  sont  situés  au  milieu 
des  canalicules  séminifères  ;  on  y  voit  : 

4°  Matière  amorphe  finement  granuleuse,  qui  contient  quel- 
ques rares  corps  fusiformes,  les  granulations  sont  fort  abon- 
dantes. 

2^  Au  miUeu  de  cette  trame,  on  rencontre  des  corpuscules 
an^ondis,  quelques-uns  polyédriques,  à  angle  mousse,  variant 
de  4  à  9  millièmes  de  millimètre  de  diamètre;  ils  contiennent 
dans  leur  intérieur  de  trois  à  sept  granulations  moléculaires. 
L'eau  et  Tacide  acétique  n'y  font  apparaître  aucun  noyau. 

3°  Puis  quelques  granulations  graisseuses. 

Les  tubes  séminifères  sont  les  ims  dilatés  par  une  masse 
amorphe  à  fines  granulations;  chez  d'autres,  au  contraire,  la 
lumière  du  canalicule  a  à  peu  près  disparu,  et  dans  certains 
points  les  canalicules  ont  subi  la  transformation  fibreuse. 
Dans  presque  tous  la  paroi  tubuleuse  est  notablement  aug- 
mentée de  volmne. 

Le  système  capillaire  est  surtout  développé  dans  les  environs 
des  dépôts  jaunes. 

Enfin  le  liquide  contenu  dans  le  canal  déférent  ne  renferme 
pas  de  spermatozoïdes. 


4.  M.  Dùmasqmno  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la 

Société  une  hématocèk  éê  Un  tumqm  isoffmak* 
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La  tumetir  dont  il  s'agit  provient  d'Ufi  malade  qui  a  suc- 
combé, daps  le  service  de  M.  Denonvilliers,  à  la  suite  d'un 
vaste  abûès  froid  de  la  cuisse.  Il  y  a  quarante  ans,  oet  homme, 
alors  âgé  de  dix-huit  ans,  fit  une  chute  en  voulant  sauter  un 
fossé,  et  se  contusionna  fortement  la  région  serotale  ;  le  testi- 
cule gauche  prit  rapidement  le  volume  du  poing,  qu'il  cou-» 
serva  depuis  lors. 

La  dissection  de  la  tumeur  fit  retrouver  l'épididyme  et  la 
substance  séminifère  parfaitement  sains.  On  déroule  aisément 
les  tubes  de  cette  dernière,  et  l'examen  microscopique  démontre 
qu'ils  sont  à  l'état  normal. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  tunique  vaginale,  dont  la 
cavité  est  rempUe  par  une  masse  pultacée  de  couleur  café  au 
lait,  et  adhérant  médiocrement  aux  parois.  Celles-ci  sont  aug<^ 
montées  de  volume,  atteignent,  dans  certains  points,  3  et 
4  millimètres,  et  sont  le  siège  çà  et  là  de  dépôts  crétacés.  On 
trouve,  en  outre,  à  leur  face  interne  des  couches  concentriques, 
au  nombre  de  deux  à  quatre,  médiocrement  adhérentes  les 
unes  aux  autres,  et,  dans  certains  points,  séparées  par  une 
petite  quantité  de  cette  matière,  qui  remplit  la  tunique  vagi- 
nale. 

L'examen  microscopique  du  contenu  de  la  timique  vaginale 
fait  voir  : 

4°  Quelques  globules  sanguins  à  peu  près  normaux; 

2*  Un  grand  nombre  d'autres  ayant  subi  la  régression  grais' 
seuse  ; 

S**  Quelques  paillettes  de  cholestérine  ; 
,    4^  Enfin  quelques  cristaux  hématiques. 


5.  M.  Legros  communique  les  détails  suivants  : 

A.  Sur  un  oeiur  dont  les  -artères  coronaires  sont  ossifiées* 
Laisaé  (Gharles^Fraxiçois),  âgé  de  quatre-vingt-* un  ans,  entre 
à  l'infirmerie  de  Bicêtre,  le  2S  mars  4  862,  dans  le  service  de 
M.  Broca,  pour  une  hernie  qu'aucun  bandage  ne  peut  main- 
tenir; c'est  une  hernie  inguinale,  qui  date  de  quarante  ans,  et 
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qui  a  énormément  dilaté  le  trajet  inguinal  ;  il  n'en  souffi« 
que  depuis  quelques  jours. 

A  son  entrée,  le  malade  se  plaint  d'éprouver  de  la  douleur 
à  la  partie  inférieure  du  rentre,  il  a  perdu  Tappétit,  sa  langue 
est  poisseuse,  la  respiration  accélérée  ;  il  a  manifestement  de 
la  fièTre,  et  pourtant  si  on  explore  le  pouls,  on  trouve  une  di- 
minution notable  du  nombre  normal  des  pulsations. 

Le  31  mai*s,  il  a  36  pulsations  par  minute  et  30  mouve- 
ments respiratoires  ;  —  le  4*'  avril,  34  pulsations  et  32  respi- 
rations; —  le  3  au  matin,  33  pulsations  et  28  respirations;  — 
le  soir,  35  pulsations  et  30  respirations;  —  le  4,  41  pulsa- 
tions; —  le  5,  43  ;  —  le  7,  40  ;  —  le  8,  42  ;  —  le  9,  44  ,  — 
le  40,  33;— le  44,  31  ;  — le  42,  29;  — le  43,  34  ;  —  le 
44,  30;  — le  15,  32  ;  —  le  48,  36;— le  49,  42;— le  20, 
40;— le  24,  40;  — le  22,  42;  —le  28,  42;— le  24,  44; 
—  le  25,  40;  —le  27,  36;  —  le  28,  44  ;  —le  29,  jour  de 
la  mort,  36  pulsations. 

Depuis  l'entrée  du  malade,  le  ventre  se  tuméfiait,  on  ne 
tarda  pas  à  constater  qu'il  y  avait  du  liquide  ;  la  percussion 
montrait  que  le  foie  était  atrophié  ;  l'auscultation  du  cœur  a 
donné  des  résultats  variables  ;  au  début  il  y  avait  un  bruit  de 
soufQe  au  second  temps  et  à  la  pointe  ;  vers  la  fin  il  y  avait 
un  souffle  au  premier  temps  et  à  la  base.  —  Pas  d'œdème  aux 
membres  inférieure. 

Autopsie  le  4*^  mai. 

Sérosité  non  purulente  dans  le  péritoine  ;  —  cirrhose  ;  —  pé- 
ritonite chronique  qui  paraît  avoir  débuté  par  le  sac  herniaire; 
fausses  membranes  formant  des  granulations  dans  quelques 
points,  dans  d'autres,  entourant  complètement  les  organes  et 
formant  une  couche  épaisse. 

Enfin,  le  cœur  que  je  montre  à  la  Société,  a  ses  artères 
coronaires  incrustées  de  matières  calcaires  ;  elles  paraissent 
plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal,  et  se  brisent  sous  la 
pince  à  dissection  ;  leur  calibre  est  fort  diminué. 

On  retrouvait  cette  altération  des  artères  dans  quelques 
autres  points  du  corps,  mais  il  n'y  avait  rien  d'anormal  dans 
l'aorte  et  les  gros  vaisseaux  ;  la  valvule  mitrale  et  les  valvules 
de  l'orifice  aortique  sont  incrustées  de  matière  calcaire. 
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Cette  observation  semble  montrer  que  l'ossification  des 
ai*tères  du  cœur  diminue  le  nombre  des  pulsations  ;  il  y  a  cer- 
tainement d'autres  causes  qui  produisent  la  lenteur  du  pouls, 
mais  il  est  probable  que  chez  les  vieillards  cette  lenteur  du 
pouls  est  souvent  due  à  la  diminution  de  calibre  et  à  la  perte 
d'élasticité  des  artères  coronaires. 

On  remarquera  en  outre  que  notre  malade  n'a  pas  eu  d'an-* 
gine  de  poitrine,  affection  qui,  suivant  quelques  auteurs,  serait 
due  à  l'ossification  des  artères  du  cœur. 


6.  B.  Sur  un  exemple  de  fracture  extra-capsulaire  du  col  du 
fémur, 

Valart  (Ulysse) ,  âgé  de  soixante  et  douze  ans,  entre  au 
n®  i9  de  la  salle  Saint-Victor,  dans  le  service  de  M.  Broca,  le 
2,  avril  1862.  11  nous  dit  que  le  matin,  en  descendant  de  voi- 
ture et  en  posant  le  pied  à  terre,  il  est  tombé  sur  la  hanche 
droite  ;  il  a  pu  se  relever,  mais  il  souffrait  beaucoup  et  ne  pou- 
vait marcher. 

A  son  entrée,  on  constate  un  raccourcissement  de  3  centi- 
mètres sur  le  membre  inférieur  droit  ;  mais  le  pied  n'est  pas 
dévié  en  dehors,  comme  c'est  l'habitude,  et  le  malade  a  pu 
se  lever  une  fois  et  s'appuyer  sur  le  membre  malade.  11  suc- 
combe le  S 2  avril  à  une  eschare  du  sacrum. 

Le  23  on  fait  l'autopsie  et  on  trouve  un  beau  cas  de  frac- 
ture du  col  avec  pénétration  de  ce  col  dans  le  grand  tro- 
chanter. 

Le  col  s'est  enfoncé  dans  le  tissu  spongieux  du  grand  tro- 
chaater  comme  un  coin  de  fer  dans  un  morceau  de  bois;  il 
est  maintenu  solidement  entre  les  deux  fragments  qu'il  a 
écartés  pour  y  pénétrer,  et  cette  disposition  explique  pourquoi 
il  n'y  a>ait  pas  de  déviation  du  pied  en  dehors. 

11  est  probable  que  l'accident  est  arrivé  en  deux  temps  ;  le 
vieillard,  en  descendant  de  voiture,  s'est  brisé  le  col  du  fémur, 
puis  il  est  tombé  sur  la  hanche  du  même  côté,  et  cette  chute 
a  fait  pénétrer  le  col  dans  le  grand  trochanter. 

37'  ANNÉE.  4  862.     2"  série,     t.  vil.  Vô 
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9.  M.  Fritz  présente  un  morceau  de  verre  analogue  à  Vex- 
trémité  d'un  agitateur,  long  de  0,025,  sorti  spontanément  des 
Yoies  aériennes  le  lendemain  d'une  opération  de  trachéotomie. 
Une  petite  fille  avait  inspiré  ce  corps  étranger  deux  jours  avant 
son  entrée  à  l'hôpital.  On  fit  aussitôt  des  tentatives  d'extraction 
croyant  que  le  corps  étranger  était  dans  le  pharynx,  peut-être 
explora-t-on  aussi  le  larynx.  Ces  tentatives  furent  infruc- 
tueuses. L'enfant  fut  amené  à  l'hôpital  deux  jours  après  l'ac- 
cident. La  dyspnée  étant  considérable,  on  pratiqua  la  trachéo- 
tomie, bien  qu'on  n'eût  entendu  aucun  bruit  qui  pût  manifester 
la  présence  du  morceau  de  verre  dans  les  voies  aériennes,  et 
que  les  parents  fussent  persuadés  qu'il  avait  été  dégluti.  L'ex- 
ploration de  la  trachée  ne  fit  rien  découvrir,  plusieurs  quintes 
de  toux  qui  survinrent  immédiatement ,  n'expulsèrent  rien 
d'autre  que  des  mucosités.  C'est  le  lendemain,  à  la  visite  du 
matin,  qu'on  trouva  ce  débris  de  porte-plume  engagé  dans  la 
chemise  interne  de  la  canule.  L'enfant  est  aujourd'hui  guérie 
après  avoir  été  affectée  de  pneumonie. 

M.  Parmentier  :  Je  désire  appeler  l'attention  de  la  Société  sur 
deux  points.  Le  premier  c'est  la  production  de  la  sortie  spon- 
tanée du  corps  étranger,  quelques  heures  après  que  la  trachée 
a  été  ouverte.  Je  rapprocherai  de  ce  fait  un  cas  observé  par 
Blandin.  Un  individu  avait  inspiré  une  aiguille  ;  on  pratiqua 
la  trachéotomie,  on  fit  tousser  le  malade,  l'aiguille  ne  sortit 
pas.  On  se  borna  à  ces  tentatives  d'expulsion.  Le  lendemain, 
grande  fut  la  surprise  de  Blandin  de  trouver  l'aiguille  engagée 
dans  le  pansement  simple  dont  il  avait  recouvert  la  plaie  du 
cou. 

Le  second  point  important  qui  me  pdi*ait  saillir  de  l'obser- 
vation de  M.  Fritz,  c'est  que  la  trachéotomie  est  moins  inno 
cente  qu'on  ne  le  croit  généralement.  11  vient  de  vous  être 
parlé  d'une  pneumonie  qui  a  affecté  le  jeune  sujet. 

Eh  bien  !  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  cette  année  une  pneu- 
monie survenir  également  chez  un  malade  que  M.  Richet  avait 
opéré  pour  extraire  de  la  trachée  im  caillou  provoquant  des 
sufibcations  inquiétantes.  Dernièrement,  M.  Demarquay  opé- 
rait un  pauvre  cancéreux  pour  le  soustraire  aux  suffocations 
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4ue  produisait  un  cancer  de  la  langue  étendu  au  krynx.  Ce 
malheureux  succomba  bientôt  à  des  accidents  de  broncho- 
pneumonie.  Enfin  personne  n'ignore  combien  sont  dangereuses 
les  plaies  des  voies  aériennes  produites  dans  des  tentatives  de 
suicide. 

M.  Frits  :  Certainement  la  trachéotomie  n'est  pas  une  opé- 
ration complètement  innocente,  mais  il  ne  faut  pas  non  plus 
lui  attribuer  des  accidents  occasionnés  par  d'autres  causes.  La 
pneumonie  de  mon  sujet,  celle  du  malade  de  M.  Richet  trou- 
Tent  leurs  causes  naturelles  dans  les  irritations  directes  pro- 
duites par  le  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes.  La  tra- 
chéotomie ne  paraît  jouer  dans  ces  circonstances  qu'un  rôle 
très  secondaire. 

M.  Laborde  appuie  la  manière  de  voir  de  M.  Fritz,  et  rappelle 
que,  dans  la  séance  du  9  mai,  il  a  donné  quelques  détails  sur 
un  fait  fort  analogue  au  précédent.  Dans  ce  cas,  les  accidents 
thoraciques  provoqués  par  le  corps  étranger  avaient  été  tels 
qu'on  crut  à  une  phthisie  aiguë.  Cependant  tous  ces  accidents 
dispaiiirent,  au  grand  étonnement  de  tous,  dès  qu'un  corps 
étranger  fut  expulsé  :  ce  corps  était  un  morceau  de  galet. 


OSTÉO-MY ÉLITE  DE  l'eXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  FÉBfUR  GAUCHE, 

par  M.  Briêre,  interne  des  hôpitaux. 

Pinon  (Joseph),  âgé  de  soixante  et  un  ans,  journalier,  entre 
le  34  décembre  à  l'hôpital  de  Lariboisière,  salle  Saint-Louis, 
n»  33. 

Cet  homme  est  gris  de  chevelure,  fortement  musclé  ;  il  n'a 
jamais  eu  le  moindre  accident  du  côté  de  l'appareil  respira- 
toire, jamais  de  glandes  suppurées  au  cou,  aucun  accident 
syphilitique,  jamais  de  douleurs  rhumatismales. 

En  4844,  sans  cause  connue,  le  genou  gauche  est  devenu 
gros  et  douloureux.  Après  des  douleurs  longtemps  prolongées, 
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la  peau  s'est  ouverte  à  la  partie  postérieure  et  a  donné  issue  à 
des  fragments  osseux  petits  et  durs. 

En  4  845,  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  s'est  mani- 
festée, le  malade  est  venu  consulter  Boyer  père  qui  a  fait  une 
première  incision  à  la  partie  postérieure  de  l'extrémité  supé^ 
rieure  de  la  jambe  et  une  seconde  à  la  partie  postérieure  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse,  donné  des  bains  sulfureux, 
fait  appliquer  des  cataplasmes.  Après  neuf  mois  de  traitement 
les  fistules  se  cicatrisèrent  sans  avoir  permis  la  moindre  élimi-* 
nation  osseuse.  Longtemps  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  en 
4  830,  par  exemple,  cet  homme  pouvait  marcher  et  courir; 
c'est  à  peine,  dit-il,  si  le  genou  gauche  était  plus  roide  que 
le  droit. 

Aucun  accident  nouveau  jusqu'en  4  849,  époque  à  laquelle 
surviennent  de  nouvelles  douleurs  très  vives,  toujours  dans  le 
genou  gauche.  Un  médecin  conseille  une  pommade,  ce  ma- 
lade en  met  dix  fois  plus  qu'on  ne  lui  dit  ;  bientôt  l'épiderme 
s'enlève  et  le  genou  devient  énorme.  Après  une  foule  de  re- 
mèdes plus  mauvais  les  uns  que  les  autres  (bouse  de  vache, 
urine,  sang,  chandelle,  etc.),  le  tout  reprend  son  volume  habi- 
tuel, mais  l'articulation  reste  roide  et  la  peau  offre  une  colo- 
ration grise. 

En  4  858,  ce  malade  se  donne  un  coup  de  manche  de  hache 
sur  le  genou  gauche  ;  bientôt  de  nouvelles  douleurs  se  font 
sentir,  un  abcès  se  forme  un  mois  plus  tard  et  reste  fistuleux 
pour  toujours.  Alors,  notre  homme  frappe  à  la  porte  de  la 
plupart  des  hôpitaux  de  Paris  : 

Trois  mois  à  Beaujon  (injections  iodées)  ; 

Cinq  mois  chez  M.  Laugier  (injechons  iodées,  cataplasmes); 

Dix  jours  chez  M.  Voillemier  (bandage  amidonné); 

Six  semaines  chez  M.  Malgaigne  (racine  de  gentiane  dans  la 
fistule,  cataplasmes); 

Un  mois  chez  M.  Yelpeau  (cataplasmes)  ; 

Vingt  mois  chez  M.  Jobert(cataplasmeâ  et  injections  iodées). 

Le  2  juin  4  860,  ce  malade  entre  pour  la  première  fois  chez 
M.  Chassaignac  ;  oii  lui  met  successivement  six  tubes  au  voi- 
sinage du  genou,  les  uns  intra-articulaires,  les  autres  extra- 
articulaires,  à  savoir,  un  en  juillet  4  860,  un  en  septembre 
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4  860,  un  en  novembre  1 860,  deux  en  jaavier  ^  861  ;  et  comme 
traitement  :  cataplasmes  de  farine  de  lin  entre  deux  linges, 
solution  (au  7®)  tous  les  matins. 

Cet  homme  va  passer  quelque  temps  à  Vincennes  dans  les 
derniers  mois  de  1861,  et  le  21  décembre  1864  il  rentrait 
pour  la  dernière  fois. 

Le  3  février  1862,  sans  cause  connue,  des  vomissements  se 
naanifestent,  le  genou  gauche  devient  douloureux,  le  malade 
qui  pouvait  marcher  à  Taide  de  béquilles,  est  obligé  de 
prendre  le  lit.  L'érysipèle  parcourt  successivement  la  cuisse, 
la  jambe  et  le  pied  à  gauche  seulement. 

Le  1 0  mars,  toute  coloration  rosée  avait  disparu,  mais  la 
douleur  persistait,  surtout  au  niveau  du  genou,  le  moindre  dé- 
placement du  genou  arrachait  au  malade  de  véritables  gémis- 
sements. 

Le  1 5  mars,  la  fluctuation  est  manifeste  au  niveau  du  gei^u, 
un  tube  est  placé  dans  l'articulation,  à  la  hauteur  de  la  rotule, 
à  son  côté  externe. 

1 7  mars.  —  Insuffisance  du  drainage  ;  entre  les  deux  orifices 
du  tube,  la  peau  est  amincie  et  soulevée  dans  une  étendue  de 
plusieurs  centimètres  ;  on  fait  en  ce  point  une  incision  de 
3  centimètres;  il  en  sort  un  pus  grisâtre,  fétide,  mélangé  de 
gaz. 

20  mars.  —  Nouvel  abcès  au-dessous  et  en  dedans  de  la 
rotule  ;  une  incision  de  2  centimètres. 

Le  31  mars,  les  incisions  donnent  issue  à  un  pus  abondant, 
noirâtre,  fétide,  mélangé  de  nombreuses  bulles  de  gaz.  Impos- 
sibilité complète  d'imprimer  au  membre  le  moindre  déplace- 
ment sans  entendre  aussitôt  le  malade  gémir  et  craindre  qu'on 
ne  lui  fracture  la  cuisse.  Une  eschare  s'est  faite  au  grand  tro- 
chanter.  Œdème  considérable  de  la  jambe  et  du  pied.  La  face 
est  pâle,  ridée;  la  langue  sèche,  dure,  noire;  les  dents  fuli- 
gineuses. Un  peu  de  diarrhée.  Pouls  à  104,  régulier,  dépres- 
sible. 

Le  10  avril,  frissons  multiples  pendant  la  journée.  Perte  de 
l'intelligence.  Bouche  béante,  œil  excavé,  respiration  suspi- 
rieuse.  La  peau  est  complètement  mortifiée  au  niveau  du  grand 
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troohanter ,  une  fUsée  purulente  s'est  foite  jusqu'au  voisinage 
du  genou  gauche. 

Le  4  7  avril,  le  malade  succombe  dans  la  prostration,  après 
quinze  jours  d'upe  agonie  pendant  laquelle  il  n'éprouyait 
d'ai^tre  douleur  que  la  sensation  de  fracture  de  la  cuisse 
gauche. 

4mop9i0  le  19  avril,  —  Le  cerveau,  le  cœur,  les  poumons, 
le  foie,  les  reins  n'offrent  auoupe  lésion. 

La  î^ce  externe  du  grand  trochanter  gauche  a  perdu  sa 
l^,melle  osseuse,  qui  la  recouvre  ;  il  est  le  centre  d'un  décol- 
lement sous-cutané,  qui,  d'une  part,  a  fusé  du  côté  de  la 
fesse,  et  de  l'autre  jusqu'au  voisinage  du  genou  gauche. 

Fémur  à  sa  surface  extàieurê,  —  Le  périoste  a  conservé  ses 
adhérences,  mais  il  est  épaissi  par  une  infiltration  de  lymphe 
plastique.  L'os  lui-même,  dans  son  tiers  inférieur,  est  aug- 
m^té  de  volume,  au  point  de  mesurer  4  0  centimètres  trans- 
versalement au  niveau  des  condyles,  au  lieu  de  8  centimètres 
du  côté  opposé.  Au-dessus  des  condyles,  la  surface  osseiise  est 
lisse  à  la  partie  antérieure,  mais  en  arrière  elle  offre  une  foule 
de  rugosités,  dont  l'une  en  forme  d'épine  mesura  3  centimè- 
tres de  long. 

Articulation,  —  Les  cartilages  d'encroûtement  ont  disparu 
prçsquç  partout.  De  plus,  la  moitié  interne  de  la  portion  tro- 
chléenne,  ainsi  que  les  deux  condyles,  mais  surtout  l'interne, 
offrent  des  pertes  de  substance  bien  manifestes,  et  le  tissu 
ûsseuJ^  lïiis  à  nu  est  jaunâtre,  ramolli,  baigné  de  pus. 

Canal  patholo^ue,  —  Entre  les  deux  coudyles,  et  en  arrière, 
existe  un  pertuis  de  4  centimètre  de  dii^iuètre,  à  bords  lisses 
et  arrondis,  conduisant  dans  le  corps  de  l'os,  à  une  hauteur 
de  4  4  centimètres.  Cavité  remplie  de  pus,  ainsi  que  l'articula- 
tion, et  qui  offre,  en  outre,  des  lamheaipL  blanchâtres  de 
lymphe  plastique  concrétée,  des  lamelles  osseuses  jaunâtres, 
résistantes,  adhérentes  aii  tissu  sain,  et  qui  semblent  consti- 
tuées par  du  tissu  nécrosé.  Les  parpis  de  ce  canal,  constituées 
par  le  tissu  compacte  du  fémur  lui-même,  ne  sont  épaissies 
qu'en  arrière  et  en  haut. 
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Virole  limitante.  —  Elle  limite  en  haut  la  portion  de  canal 
médullaire  remplie  de  pus.  Épaisse  de  \  centimètre  et  de 
bonne  consistance,  elle  est  constituée  par  un  tissu  rose,  adhé- 
rent en  dehors  à  la  face  interne  de  la  portion  compacte  du 
fémur. 

Tibia  et  péroné,  —  L'extrémité  supérieure  du  tibia  est  privée 
de  cartilage  ;  elle  offre  des  déperditions  de  substances  dans  les 
points  qui  étaient  en  contact  avec  le  fémur.  Le  tissu  du  tibia 
lui-même  est  ramolli,  jaunâtre,  friable,  ainsi  que  l'extrémité 
supérieure  du  péroné,  bien  que  l'articulation  tibio-péronière 
supérieure  soit  complètement  saine.  Il  est  à  remarquer  que  les 
os  des  deux  pieds  étaient  eux-mêmes  constitués  par  un  tissu 
ramolli  et  jaunâtre. 

La  rotule  est  dénudée  à  sa  face  postérieure. 


Carie  du  carpe  droit.  —  Ankylose.  —  Suppuration  abondante. 
Mort,  par  M.  Briére,  interne  des  hôpitaux. 

Philippe  (Joseph),  âgé  de  quarante-six  ans,  palefrenier, 
entre  le  8  octobre  4  861  à  Thôpital  Lariboisière,  salle  Saint- 
Louis,  n*^  4  4. 

Cet  homme  est  brun,  petit,  maigre,  d'une  bonne  santé. 

Dix-neuf  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  avait  eu  le 
carpe  droit  saisi  par  un  cheval,  et  pour  dégager  la  main  on 
avait  eu  recours  à  des  tractions  longtemps  prolongées.  Conduit 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  DenonvilUers, 
notre  malade  a  vu  sa  main  se  cicatriser  complètement  aprëç 
l'emploi  des  cataplasmes  et  de  plusieurs  incisions.  Mais  à  peine 
avait-il  repris  ses  occupations  habituelles  que  du  gonflement 
survenait  au  niveau  du  carpe  droit,  et  plus  tard  deux  séques- 
tres étaient  successivement  éliminés.  La  tuméfaction  n'en 
continuait  pas  moins  sa  marche  progressive.  En  mars  4  864, 
notre  homme  entrait  à  la  salle  Saint-Augustin,  et  dans  l'espace 
de  quatre  jours  M.  Chassaignac  appliquait  deux  tubes  dans 
l'aisselle  droite,  et  quatre  tubes  au  poignet  droit.  Un  mieux 
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notable  ne  tarde  pas  à  se  manifester;  au  commencement  de 
novembre  on  retire  les  tubes  de  Faisselle,  et  à  la  fin  de  no- 
vembre un  des  tubes  de  la  main.  En  décembre  4  861 ,  un  peu  de 
pus  se  montrait  autour  de  la  base  de  Tongle  du  pouce  gauche. 

Janvier  4  862.  —  Les  cinq  doigts  de  la  main  droite  sont  en 
ligne  droite  avec  les  métacarpiens  correspondants. 

Les  moindres  mouvements  de  flexion  des  doigts  ont  4ispani 
d'une  manière  presque  absolue. 

La  main  est  presque  en  ligne  droite  avec  Tavant-bras,  et 
s'il  y  a  un  angle  obtus,  il  est  saillant  du  côté  radial.  Perte  com- 
plète des  mouvements  du  poignet  sur  Tavant-bras.  Le  carpe 
est  déformé,  convexe  à  la  face  dorsale  comme  à  la  face  pal- 
maire. 11  y  a  une  augmentation  de  volume  égale  à  5  centi- 
mètres de  la  périphérie  au  niveau  du  cai'pe,  et  à  8  centimètres 
au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras. 

Chacun  des  orifices  par  lesquels  passent  les  tubes  est  con- 
cave, et  donne  issue  à  un  pus  grisâtre,  fétide,  peu  abondant. 

Le  coude  et  l'épaule,  à  droite,  ont  conservé  leur  forme  et 
leurs  mouvements. 

Le  4  7  mars,  la  suppuration  au  niveau  du  carpe  droit  est  peu 
abondante  ;  la  peau,  adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  ofire  à 
peine  une  légère  teinte  violette.  Mais  à  gauche  le  pus  a  déta- 
ché le  périoste  de  la  phalange  unguéale  du  pouce,  et  l'on 
enlève  l'ongle  et  la  dernière  phalange. 

Le  25,  trois  abcès  se  sont  formés  le  long  de  la  moitié  infé- 
rieure du  bord  interne  du  biceps  gauche  ;  une  vaste  collection 
purulente  occupe  Taisselle  du  même  côté  :  un  tube  y  est  ap- 
pliqué. 

La  face  est  pâle,  l'anorexie  assez  marquée,  peu  de  sommeil, 
un  peu  de  toux  sans  expectoration. 

Le  29,  la  peau  de  l'aisselle  gauche  s'est  largement  ulcérée 
au  voisinage  du  tube.  Le  fond  de  la  plaie  est  grisâtre,  fétide, 
déchiqueté.  (Charpie  imbibée  de  chlorure  de  chaux,  cata- 
plasmes, bordeaux,  potages.) 

Le  4  2  avril,  le  malade  est  constamment  étendu  sur  le  dos, 
sans  pouvoir  prendre  la  moindre  boisson  par  lui-même.  M  ac- 
cuse des  douleurs  assez  vives  au  niveau  de  Thypochondre  droit. 
En  ce  point,  la  percussion  est  douloureuse;  cependant  le  foie 
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ne  semble  pas  aiigoienté  de  volume.  Quelques  râles  dans  toute 
retendue  de  l'appareil  respiratoire.  On  enlève  les  tubes  de  la 
main  droite  qui  ne  fournit  presque  plus  de  pus. 

Le  4  8 ,  affaissement  progressif.  L'excavation  de  Taisselle  gau- 
che est  très  marquée.  La  suppuration  persiste  au  niveau  du 
pouce  gauche,  c'est  que  l'extrémité  inférieure  de  la  première 
phalange  est  en  suppuration. 

Le  20,  le  malade  succombe  après  une  très  faible  hémoptysie. 

L'autopsie  est  faite  quarante-quatre  heures  après  la  mort. 

Le  cerveau  et  les  reins  sont  normaux. 

La  rate  est  volumineuse  et  molle. 

Les  poumons  n'offrent  que  quelques  tubercules  crus  dissémi- 
nés dans  le  lobe  supérieur,  sans  le  moindre  abcès  métastatique. 

La  boui*8e  muqueuse  prérotulienne  droite  est  occupée  par  un 
épanchement  solidifié  qui  se  présente  sous  deux  aspects  bien 
distincts.  En  effet,  le  centre  est  formé  par  des  grumeaux  jau- 
nâtres, presque  secs,  faciles  à  écraser  sous  le  doigt.  La  péri- 
phérie est  constituée  par  une  coque  adhérente  en  dehors  aux 
parois  mêmes  de  la  bourse  muqueuse  prérotulienne,  libre  en 
dedans  oii  elle  est  en  rapport  avec  les  gnimeaux  indiqués. 
Cette  coque  est  épaisse  d'un  centimètre,  dure,  résistante,  re- 
poussant à  la  manière  des  cartilages  le  scalpel  qui  la  pénètre  ; 
la  surface  de  section  a  la  teinte  opaline  et  la  transparence  du 
cartilage,  et  cependant  le  microscope  n'y  trouve  que  des  fibres 
onduleuses  de  tissu  conjonctif  complètement  développé.  Au- 
cune cellule  cartilagineuse. 

Le  foie  est  occupé,  tant  à  la  périphérie  que  dans  son  épais- 
seur même,  par  une  foule  de  noyaux  grisâtres,  dont  le  volume 
varie  d'un  grain  de  chènevis  à  une  grosse  aveline.  Chacun 
d'eux  est  nettement  limité  à  la  périphérie  constituée  par  du 
tissu  hépatique  sain.  Le  centre  de  chacun  de  ces  noyaux  est 
résistant,  grisâtre.  Un  seul,  situé  sur  le  lobule  de  Spigel,  et  du 
volume  d'une  noisette,  offre  au  centre  de  la  surface  tapissée 
par  la  séreuse,  une  sorte  d'ulcération  cupuliforme. 

Le  microscope  y  trouve  des  fibres  onduleuses  de  tissu  cellu- 
laire, des  cellules  hépatiques  en  voie  d'atrophie,  les  unes  char- 
gées de  granulations  graisseuses,  d'autres  privées  de  noyaux, 
d'autres  enfin  constituées  par  une  simple  membrane  d'enveloppe . 
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On  ne  trouve  dans  les  parois  des  abcès  situés  au-dessus  du 
coude  gauche  et  dans  Taisselle  du  même  côté  que  des  fibres  du 
tissu  cellulaire  et  des  cellules  adipeuses  en  Yoie  de  destruction. 

Je  dois  à  la  complaisance  de  M.  Ordonnez  Teiamen  micros- 
copique de  chacune  des  pièces  indiquées. 

Main  gauche.  —  La  peau  qui  recouvre  la  première  phalange 
du  pouce  est  décollée  dans  sa  moitié  inférieure  ;  en  ce  point, 
Tos  est  ramolli,  grisâtre. 

Main  droite.  —  Une  seule  des  ouvertures  pratiquées  à  la  peau 
du  carpe  persiste.  Située  en  avant,  elle  donne  issue  à  un  pus 
fluide  peu  abondant. 

Les  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs  sont  faciles  à  retrouver, 
mais  ils  sont  englobés  par  une  lymphe  coagulée  qui  rend  le 
moindre  déplacement  impossible. 

Le  périoste  est  partout  adhérent  aux  os,  mai^  il  est  épaissi, 
comme  lavé. 

Tous  les  os  qui  constituent  le  poignet  sont  malades.  Le  cu^ 
bitus  offre  à  sa  face  antérieure,  à  3  centimètres  de  son  extré- 
mité inférieure,  une  sorte  d'ulcération  large  d'un  centimètre, 
profonde  d'un  milUmètre  au  plus,  due  à  une  perte  de  sub- 
stance des  lamelles  externes  du  tissu  compacte.  La  portion  ar- 
ticulaire est  augmentée  de  volume,  déformée,  arrondie  en 
arrière  au  niveau  de  l'apophyse  styloïde,  munie  en  avant 
d'une  jetée  osseuse  large  d'un  centimètre,  qui  le  soude  au 
pyramidal. 

La  sm-face  articulaire  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  est 
portée  en  avant,  élargie,  entourée  surtout  en  avant  d'une  foule 
d'aiguilles  acuminées.  De  cette  extrémité  partent  deux  jetées 
osseuses  ;  l'une  horizontale  se  porte  au  cubitus,  l'autre  verticale 
se  rend  au  scaphoïde. 

La  tête  du  grand  os  a  disparu;  il  est  soudé  en  dedans  à  l'os 
crochu,  en  dehors  du  scaphoïde. 

De  ces  modifications  survenues  dans  les  os  du  carpe,  il  ré* 
suite  une  couronne  osseuse  constituée  : 

En  haut,  par  l'extrémité  inférieure  du  radius,  coudée  à  l'ex- 
trémité inférieure  du  cubitus; 

En  dedans  et  en  dehors,  par  les  jetées  osseuses  étendues  du 
radius  au  scaphoïde,  et  du  cubitus  au  pyramidal  ; 
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En  b^,  par  le  grand  os  et  Tos  crochu, 
Le  centre  de  cet  anneau  osseux  est  occupé  par  le  semi- 
lunaire  grisâtre,  ramolli,  baigné  de  pus,  diminué  de  volume. 


Altëratioîi  DES  GANouoNS  LYMPHATIQUES,  par  M.  Hallé,  interne 

provisoire. 

Une  femme  âgée  de  cinquante  et  im  ans  entre  dans  le  service 
de  M.  Nélaton  le  49  avril,  pour  une  affection  des  ganglions 
lymphatiques. 

Au  dire  de  cette  femme,  sa  santé  aiu*ait  été  excellente  jus- 
qu'il y  a  six  mois,  A  ce  moment,  elle  commence  à  sentir 
qu'elle  est  gênée  pour  respirer;  son  cou  augmente  rapidement 
de  volume ,  et  atteint  assez  promptement  le  volume  énorme 
qu'il  avait  au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital. 

A  l'examen,  on  constate  que  le  cou  s'étend,  à  sa  base, 
presque  jusqu'à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  ;  au  tou- 
cher, on  reconnaît  que  cette  tuméfaction  est  constituée  par  les 
ganglions  lymphatiques,  dont  quelques-uns  sont  encore  mo- 
biles et  un  peu  roulants  sous  le  doigt.  Ils  ne  présentent  aucune 
adhérence  à  la  peau  qui  n'offre  pas  de  rougeur.  Leur  consis- 
tance est  ferme  et  ne  présente  pas  de  trace  de  ramollissement, 
ni  de  fluctuation.  Les  ganglions  des  aisselles,  des  creux  ingui- 
naux sont  aussi  assez  volumineux  ;  on  sent  dans  les  autres 
une  dureté  particulière ,  et  on  peut  limiter  la  rate  qui  est  très 
hypertrophiée.  —  M.  Nélaton  fit  faire  l'examen  du  sang  par 
M.  Robin,  qui  n'y  découvrit  aucune  altération;  les  globules 
blancs  n'étaient  pas  plus  abondants  qu'à  l'état  normal;  les 
globules  rouges  seuls  paraissaient  moins  abondants  ;  la  sérosité 
était  en  excès.  Pendant  les  quelques  jours  que  la  malade  vécut 
à  l'hôpital,  elle  présenta  tous  les  signes  d'une  dyspnée  exces- 
sive, gêne  de  la  respiration  et  suffocation  dans  le  décubitus 
horizontal.  La  station  assise  seule  était  possible.  Les  deux  der- 
niers jours,  le  pouls  devint  très  petit,  dépressible,  filiforme  ;  il 
y  eut  des  sueurs  froides;  la  peau  devint  visqueuse,  et  la  ma- 
lade mourut  le  5  mai. 
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A  l'autopsie^  pratiquée  le  8  mai,  on  trouva  que  les  poumons 
étaient  sains.  Les  organes  de  Tabdomen  seuls  présentaient  des 
altérations  intéressantes.  Le  foie  est  criblé,  farci  d'une  masse 
innombrable  de  petits  corps  blancs  du  volume  d'une  lentille  à 
une  noisette,  ressemblant  à  du  cancer. 

La  rate  est  énorme  et  offre  une  grande  quantité  de  noyaux 
cancéreux  du  volume  d'une  noix,  mous  au  toucher,  et  dont 
la  couleur  blanche  tranche  avec  la  couleur  rouge  et  arbores- 
cente du  tissu  splénique. 

Tous  les  ganglions  mésentériques  sont  augmentés  de  vo- 
lume; il  existe,  autour  de  l'extrémité  inférieure  de  l'aorte,  une 
masse  dure,  blanche ,  qui  entame  complètement  ce  vaisseau 
et  même  les  deux  artères  iliaques  primitives.  Cette  masse  com- 
primant aussi  la  veine  cave  inférieure  explique  l'œdènie  des 
membres  inférieurs.  Les  autres  ganglions  de  l'économie  pré- 
sentaient bien  certainement  la  môme  altération.  Est-ce  la  dé- 
générescence cancéreuse?  Du  moins  telle  a  été  l'opinion  de 
M.  le  professeur  Cruveilhier  lors  de  la  présentation  de  la  pièce 
à  la  Société.  M.  Robin  pense,  d'après  l'examen  microscopique, 
que  les  ganglions  mésentériques  sont  simplement  formés  de 
tissus  fibreux.  Ce  serait  une  hypertrophie  simple  ganglion- 
naire. 

L'utérus  est  le  siège  de  cinq  corps  fibreux  dont  quatre  sont 
volumineux. 


Sclérose  du  cervelet.  —  Endocardite  valvulaire,  par  M.  Duglet, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Miliard ,  âgée  de  soLxante-douze  ans,  entre,  le 
8  mai  dernier,  dans  le  service  de  M.  Moreau  (de  Tours),  comme 
épileptique.  Les  renseignements  qu'on  a  sur  elle,  et  que  je 
dois  à  l'obligeance  de  M.  Gingeot,  ne  remontent  pas  au  delà  de 
trois  mois,  époque  de  son  entrée  chez  M.  Huguier,  pour  une 
carie  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  au  pied  droit. 

Atteinte  autrefois  de  rhumatisme,  elle  était  prise  à  Beaujon, 
tous  les  jours,  vers  le  son*,  d'un  accès  épileptiforme  consistant 
dans  un  cri  initial  subit,  accompagné  de  peile   de  connais- 
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sance,  chute  et  convulsions,  avec  écume  quelquefois  sangui- 
nolente à  la  bouche.  Au  bout  de  quelques  secondes  seulement, 
elle  reprenait  connaissance  et  se  relevait  sans  passer  par  la 
période  soporeuse  des  accès  francs.  Notons  toutefois  que,  du- 
rant ce  séjour  de  trois  mois,  elle  eut  un  intervalle  de  trois  se- 
maines sans  tomber. 

Passée  à  la  Salpêtrière,  elle  dit  qu'elle  est  sujette  aux  étour- 
dissements.  Tous  les  sens  paraissent  intacts  ;  la  sensibilité  est 
conservée,  ainsi  que  les  facultés  intellectuelles,  mais  la  force 
musculaire  est  bien  faible  ;  ses  lèvres  et  sa  langue  tremblent 
lorsqu'elle  est  pour  parler,  à  peu  près  comme  chez  les  paraly- 
tiques généraux.  Les  bras  ont  des  mouvements  mal  coordon- 
nés ;  elle  fléchit  en  marchant,  et  ses  jambes  s'emban*assent 
Tune  dans  l'autre. 

Rien  aux  poumons  d'appréciable. 

Bruit  de  soufQe  rude  aux  deux  temps  du  cœur  ;  pas  d'oedème. 

Appétit  très  modéré,  diarrhée  depuis  quelques  jours.  On  la 
met  aux  bancs  des  épileptiques  gâteuses. 

Cinq  jours  se  passent  sans  accès  quand,  vers  sept  heures  du 
soir,  quelques  instants  après  s'être  couchée,  elle  tourne  la 
tête,  les  yeux  sont  convulsés  en  haut;  elle  agite  bras  et  jambes, 
comme  dans  un  accès  ordinaire;  mais  alors  elle  pâlit  beau- 
coup; la  période  de  ronflement  n'arrive  pas,  et  elle  meurt  en 
moins  de  dix  minutes,  avec  relâchement  des  sphincters. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  —  Après  l'exa- 
men de  tous  les  organes,  on  ne  trouve  d'altérations  saisissables 
que  dans  deux  organes  :  le  cervelet  et  le  cœur. 

Le  cervelet,  comparé  à  un  cervelet  normal,  est  remarquable 
à  plus  d'un  titre.  —  Son  volume  paraît  diminué  de  près  de 
moitié;  son  poids  est  de  95  grammes,  celui  de  tout  l'encé- 
phale étant  de  4  250,  et  celui  d'un  cervelet  pris  au  basai*d  de 
475  grammes.  —  Les  lames  de  la  face  supériem'e  et  celles  de 
la  face  inférieure,  sauf  au  niveau  des  vermis  et  du  sillon  cir- 
conférentiel,  ont  une  couleur  d'un  blanc  jaunâtre,  voisine  de 
celle  du  bulbe  et  de  la  protubérance  ;  elles  sont  petites  et  ser- 
rées, ont  une  consistance  ligneuse,  tandis  que  les  autres  ont 
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une  couleur,  des  dimensions  et  une  consistance  à  peu  près 
normales. 

Rien  d'apparent  dans  le  reste  du  système  nerveux  :  cerveau, 
protubérance,  bulbe  et  moelle  épinière. 

A.  Meswes  prises  à  la  face  supérieure. 

CERVELBT  CERVELET 

SAIN.  MALADE. 

millim.  tnillim. 

a.  Diamètre  transverse . .       120  90 

h.  Diamètre  antéro-postérieur  pris  sur  la 

ligne  médiane. 45  35 

c.  Diamètre  antéro-postérieur  pris  sur  la 

partie  moyenne  de  chaque  lobe 65  50 

B.  Coupé  antérthitoetérieure  de  chaque  hbe, 

CERVELET  CERVELET 

SAIN.  MALADE. 

a.  Substance  blanche la  même  dans  les  2  cas. 

.  Épaisseur  en  arrière.  25  16 

6.  Substance  grise.  )  Épaisseur  en  haut. .  14  10 

\  Épaisseur  en  bas.  . .  11  5 

A  la  coupe,  on  constate  une  légère  diminution  de  volume 
du  corps  rhomboïdal,  la  conservation  des  dimensions  de  la 
couche  médullaire,  une  diminution  considérable  de  la  couche 
corticale,  facile  à  évaluer  en  chiffres,  coïncidant  avec  une  co- 
hésion beaucoup  plus  grande  que  d'ordinaire,  qui  oppose  une 
certaine  résistance  à  la  traction. 

L'altération  paraît  symétrique  dans  les  deux  lobes. 

D'après  une  note  de  M.  Yulpian,  l'examen  histologique  a 
donné  les  résultats  suivants  :  «  La  substance  blanche ,  très 
dense,  ne  contient  plus  qu'un  très  petit  nombre  de  tubes  ner* 
veux;  elle  est  constituée,  en  très  grande  partie,  par  un  tissu 
filamenteux  à  fibrilles  très  fines.  Ces  fibrilles  font  saillie  sous 
forme  de  touffes  sur  les  bords  de  la  préparation,  et  l'on  a  sous 
les  yeux  un  aspect  analogue  à  celui  de  l'épithélium  de  la 
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langue,  couvert  de   filaments  du  cryptogame  désigne  par 
M.  Ch.  Robin  sous  le  nom  de  Leptotkrix  huccalis. 

Outre  ces  filaments,  on  trouve  une  assez  faible  quantité  de 
matière  finement  granuleuse,  et  quelques  noyaux  allonges, 
paraissant  appartenir  à  des  éléments  de  tissu  conjonctif  envoie 
de  développement. 

Les  vaisseaux  traversant  cette  substance  blanche  altérée 
sont,  ainsi  que  les  rares  tubes  nerveux  qu'on  y  rencontre,  à 
l'état  normal. 

Enfin  on  reconnaît ,  disséminés  au  milieu  du  tissu  filamen-^ 
teux,  d'assez  nombreux  corpuscules  amyloïdes.  Us  sont  toute- 
fois beaucoup  moins  nombreux  que  dans  le  premier  cas  observé 
par  M.  Duguet.  (Soc.  ana(.,  janvier  4  862.) 

Quant  à  la  substance  grise,  qui  revêt  la  substance  blanche, 
elle  paraît  n'être  phis  formée  que  par  la  couche  interne,  et 
encore  cette  couche  a-t-elle  une  épaisseur  moindre  que  dans 
l'état  normal.  On  y  trouve  les  noyaux  libres  qui  font  partie  de 
la  structure  normale  ;  ils  sont  très  nombreux  et  non  altérés.  11 
y  a  aussi  des  noyaux  allongés,  mais  bien  moins  nombreux  que 
les  précédents. 

On  ne  distingue  pas  un  seul  tube  nerveux  dans  la  plupart 
des  préparations,  pas  une  seule  cellule  nerveuse  nettement 
reconnaissable. 

Il  y  a  dans  chaque  préparation  une  assez  grande  quantité  de 
tissu  fibrillaire  semblable  à  celui  de  la  substance  blanche, 
moins  abondant  toutefois,  et  des  corpuscules  amyloïdes  à  peu 
près  en  même  nombre. 

En  résumé,  cette  altération  a  pour  caractère  essentiel  : 

4®  Disparition  presque  complète  des  éléments  nerveux  nor- 
maux, tubes  et  cellules  ; 

2*  Présence  d'un  tissu  filamenteux  fibrillaire  qui  n'existe 
pas  dans  l'état  normal,  et,  en  outre,  comme  éléments  acces- 
soires, du  tissu  conjonctif  en  voie  de  développement  et  des 
corpuscules  amyloïdes. 

Quant  à  la  signification  qu'il  faut  donner  au  tissu  fibrillaire, 
si  abondant  que  l'on  a  trouvé  dans  les  parties  indurées,  deux 
interprétations  surtout  s'ofi'rent  à  l'esprit  : 

Dans  l'ime,  qui  parait  la  plus  natureUe,  on  peut  considérer 
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ce  tissu  comme  du  tissu  conjonctif  filamenteux  résultant  d'une 
hypergénèse  du  tissu  conjonctif  normal  ; 

Dans  l'autre,  qui  est  peut-être  la  seule  exacte,  ce  tissu  serait 
constitué  par  les  restes  des  tubes  nerveux  normaux  dont  la 
substance  médullaire  aurait  disparu,  et  qui  seraient  réduits  à 
leurs  filaments  axiles  nus  ou  enveloppés  de  leurs  gaines. 
L'aspect  individuel  des  fibriUes ,  la  disposition  des  touffes 
qu'elles  forment  sur  le  bord  des  préparations  donnent  au  moins 
une  certaine  vraisemblance  à  cette  hypothèse,  d'après  laquelle 
il  ne  s'agirait  pas,  dans  ce  cas,  d'une  sclérose  vraie  (hypertro- 
phie du  tissu  conjonctif  avec  disparition  d'éléments  nerveux 
étouffés),  mais  d'une  atrophie  simple,  accompagnée  d'ailleurs 
d'une  légère  augmentation  du  tissu  conjonctif.  » 

Le  cœur,  plus  volumineux  que  d'ordinaire ,  baignait  dans 
quelques  cuillerées  d'un  liquide  transparent  de  couleur  citrine. 

Il  présente  à  la  face  antérieure  comme  à  la  face  postérieure, 
plusieurs  plaques  laiteuses. 

Le  cœur  droit,  très  petit,  paraît  sain,  de  même  que  l'artère 
pulmonaire.  Le  cœur  gauche,  très  volumineux,  à  parois 
épaisses,  est  visiblement  hypertrophié.  L'eau  versée  dans 
l'aorte  passe  dans  le  cœur,  et  indique  l'insufQsance.  Le  dlûgt 
placé  dans  le  ventricule  ne  peut  pénétrer  dans  l'aorte,  arrêté 
qu'il  est  par  les  valvules  ossifiées  et  presque  immobiles.  On 
trouve  en  effet,  en  regardant  par  l'aorte,  qu'il  n'existe  plus 
qu'une  fente  un  peu  irrégulière,  entr'ouverte ,  limitée  de 
chaque  côté  par  deux  valves,  dont  l'une,  un  peu  plus  large, 
résulte  manifestement  de  la  fusion  de  deux  valvules  sigmoïdes. 
Toutes  deux ,  formant  par  leur  ensemble  une  sorte  de  bec  de 
carpe,  sont  chargées  de  productions  végétantes  presque  toutes 
ossifiées  et  rangées  en  festons  à  une  certaine  distance  du  bord 
libre,  comme  Ta  déjà  fait  remarquer  M.  Charcot,  et  c'est  à 
peine  si ,  en  introduisant  une  lame  pour  les  séparer,  on  par- 
vient à  les  écarter  quelque  peu. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  est  beaucoup  moins  altéré. 

En  résumé  ,  altération  valvulaire  liée  probablement  d'une 
façon  très  étroite  à  Taffection  rhumatisfnale,  ayant  produit  un 
rétrécissement  avec  insuffisance  de  l'orifice  aortique,  et  con- 
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sëcutivement  une  hypertrophie  assez  considérable  du  cœur 
gauche. 

On  rencontre  d'ailleurs  plus  loin,  dans  l'aorte,  d'autres 
lésions  athéromateuses. 

Rapprochons  maintenant  ce  fait  des  accidents  épileptiformes 
de  la  malade,  et  Ton  pourra  peut-être  se  rendre  compte  de  la 
mort. 

Il  n'est  point  fréquent  de  voir  les  épileptiques  mourir  dans 
un  accès  quelque  violent  qu'il  soit.  Ils  meurent  ou  étouifés 
dans  leurs  matelas  pendant  la  période  comateuse,  qu  tués 
dans  leurs  chutes,  ou  enfin  en  état  de  mal,  c'est-à-dire  à  la 
suite  d'une  série  d'accès  coup  sur  coup.  Or  ici,  rien  de  tout 
cela.  D'un  autre  côté,  on  connaît  un  certain  nombre  de  morts 
subites  rapportées  à  une  insuffisance  aortique  ;  dès  lors,  n'est- 
il  pas  probable  que  l'accès  aura  agi  ici  comme  t;ause  occasion- 
nelle, sufGsante  pour  amener,  grâce  aux  profondes  altérations 
valvulaires,  une  syncope  mortelle  ? 

Enfin,  cette  réunion  de  deux  altérations  cérébelleuses  presque 
en  tous  points  identiques  (je  fais  allusion  au  cas  présenté  en 
janvier  1862  à  l'honorable  Société),  ne  permet-elle  point  de 
penser  à  une  forme  particulière  d'épilepsie,  dite  symptoma- 
tique,  ou  plutôt,  comme  le  croit  d'aiUeurs  M.  Moreau,  à  une 
affection  épileptiforme,  dont  la  convulsion  ne  serait  qu'une 
manifestation,  qu'un  des  symptômes,  l'affection  offrant  d'ail- 
leurs en  dehors  des  accès  d'autres  phénomènes  morbides  par- 
faitement saisissables  ? 


Mal  vertébral.  —  Tubercules  pulmonaires.  —  Altération  par- 
ticulière DU  foie,  par  M.  Moricourt,  interne  des  hôpitaux. 

Thiébault  (Pierre)  est  entré,  à  l'âge  de  huit  ans  et  demi,  à 
l'hôpital  des  Enfants  malades,  dans  le  service  de  M.  Bouvier 
(salle  Saint-Marcou) ,  le  2.H  janvier  4  854.  11  en  est  sorti  le 
22  juin  4  857  pour  aller  à  la  convalescence.  Rentré  chez 
M.  Bouvier  (salle  Saint-Paul)  le  14  mai  1 858,  on  l'a  fait  passer 
37"  année.  1862.     2*^  série,     t.  vît.  16 
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quelques  semaines  après  à  la  salle  Saint^MarcoU)  où  il  est  mort 
le  26  août  4  860,  pendant  que  M.  Potain  était  chargé  du 
service. 

Ce  malade  était  entré  à  Thôpital  pour  une  gibbosité  dorsale 
considérable,  symptomatique  d'un  mal  de  Pott.  La  cage  tho- 
racique  très  déformée  présentait,  outre  la  gibbositë  doi'sale, 
une  dépression  au  niveau  du  sternum  et  un  déjettement  en 
dehors  des  cartilages  costaux.  Il  ftit  atteint  d'un  abcès  par 
congestion,  qui  guérit  assez  rapidement.  A  cet  abcès  succéda 
une  paraplégie  qui  dura  deux  ans,  et  dont  la  guérison  coïncida 
avec  l'apparition  d'un  nouvel  abcès  par  congestion  dans  la  ré- 
gion sus-claviculaire  gauche  ;  ce  dernier  abcès  a  donné  lieu  à 
une  ûstule  qui  suppurait  encore  abondamment  le  23  janvier 
4  860,  époque  à  laquelle  ce  malade  a  été  envoyé  à  Forges.  11 
présentait  alors  un  état  général  assez  satisfaisant. 

Une  fois  à  Forges,  il  n'a  cessé  de  tousser,  il  était  essoufflé 
au  moindre  mouvement.  Il  fut  pris  d'un  dévoiement  continuel, 
et  le  30  mai  4  860,  vu  le  mauvais  état  de  sa  santé,  on  fut 
obligé  de  le  renvoyer  à  l'hôpital  des  Enfants. 

On  constata  à  cette  époque  une  hypertrophie  considérable  du 
foie  ;  à  partir  de  ce  moment  les  accidents  allèrent  en  aug- 
mentant. Il  fut  pris  de  douleurs  vives  dans  le  côté  droit,  d'hy- 
drothorax,  d'œdème  des  extrémités  inférieures,  et  quelques 
jours  après,  le  S6  août  4  860,  il  succombait.  Nous  n'avons  pu 
savoir  au  juste  quels  avaient  été  les  traitements  suivis  par  ce 
malade  pendant  le  long  séjour  qu'il  a  fait  à  l'hôpital.  Toutefois 
nous  tenons  de  la  religieuse  du  service  que,  excepté  pendant 
le  temps  qu'il  a  passé  à  la  convalescence,  depuis  le  jour  de  son 
entrée  à  l'hôpital  jusqu'au  4"^  janvier  4  860,  époque  à  laquelle 
M.  Tessier  prit  le  service,  cet  enfant  prenait  chaque  jour  de 
l'huile  de  foie  de  morue  ;  il  en  prenait  deux  cuillerées  par 
jour  et  souvent  même  davantage  par  bravade. 

Autopsie  faite  par  M.  Potain  le  37  août. 

Lésions  thoraciques.  — 11  existe  un  épanchement  séreux  no- 
table dans  les  deux  plèvres  et  dans  le  péricarde,  et  de  plus 
des  adhérences  pleurétiques  anciennes,  marquées  surtout  à 
gauche.  La  hauteur  de  la  cavité  thoracique  est  singulièrement 
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diminuée,  tant  à  cause  de  la  gibbosité  dorsale  qu'à  cause  de 
l'augmeatation  de  volume  du  foie  qui  refoule  le  poumon.  Les 
deux  poumons  sont  farcis  de  granulations  tuberculeuses  mi* 
liaires.  Les  ganglions  bronchiques  sont  nombreux,  tuméfiés, 
d'une  couleur  violacée  ;  un  seul  renferme  de  la  matière 
crétacée. 

Cceur,  —  Le  cœur  est  globuleux  ;  l'endocarde  est  plus  rouge 
et  plus  épais  dans  les  cavités  droites  que  dans  les  gauches 
(lésion  déjà  rencontrée  plusieurs  fois  par  M.  Potain  sur  des 
sujets  tuberculeux).  Il  y  a  sut*  la  valvule  Iricuspide  de  petites 
tumeurs  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  d'une  couleur 
violacé  rougeâtre,  et  qui  paraissent  être  de  petits  épanche- 
ments  sanguins  en"  voie  de  résorption. 

Lésions  abdominales.  -^  Reins,  —  Us  sont  décolorés  et  pré- 
sentent des  ecchymoses  sur  ceilains  points.  L'examen  micros- 
copique y  fait  voir  les  cellules  des  tubuli  infiltrées  d'une 
quantité  innombrable  de  granulations  graisseuses. 

Rate.  —  La  rate  est  volumineuse,  allongée,  parsemée  d'in- 
cisures  nombreuses  et  profondes.  Son  tissu  présente  une  co- 
loration brun  foncé,  parsemée  de  points  plus  clairs. 

Foie»  —  Les  lésions  les  plus  remarquables  se  trouvent  dans 
le  foie.  Cet  organe  occupe  en  avant  une  étendue  de  ^5  à  30 
centimètres  en  hauteur,  depuis  la  cinquième  côte  jusqu'à 
5  centimètres  au-dessous  du  rebord  des  cartilages  costaux.  Il 
présente  une  dépression  circulaire  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  thorax.  Cette  dépression  ne  saurait  être  attribuée  à  l'usage 
du  corset,  l'enfant  n'en  ayant  jamais  porté,  ainsi  que  nous  nous 
en  sommes  assuré.  Extérieurement  sa  couleur  e^t  bleuâtre, 
violacée  sur  certains  points,  jaune  sur  d'autres.  La  coupe  offre 
an  aspect  qui  rappelle  assez  bien  celui  de  l'acajou  ou  du  jam- 
bon fumé  ;  on  y  remarque  de  petits  îlots  de  substance  brune 
entom*és  de  substance  jaune.  Il  est  (Hable  et  exhale  une  odem^ 
manifeste  d'huile  de  foie  de  morue  ;  toutefois  il  ne  graisse  pas 
le  papier  qu'on  met  en  contact  avec  hii.  La  capsule  de  Glisson 
hypertrophiée  s'enlève  facilement. 

Au  microscope,  MM.  Potain  et  Chalvet  ont  trouvé  les  cel- 
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Iules  hépatiques  atrophiées  à  peine  visibles,  disposées  sous 
forme  de  petits  amas,  entourés  par  im  grand  nombre  de  cel- 
lules et  de  granulations  graisseuses.  Par  place  il  existait  du 
tissu  fibroïde;  on  remarquait  de  distance  en  distance  des 
épanchements  jaunâtres  qui,  traités  par  les  acides,  laissaient 
dégager  des  gaz,  et  qui  étaient  probablement  constitués  par 
de  la  bile.  Dans  quelques-unes  de  ses  préparations,  M.  Chalvet 
put  constater  des  quantités  considérables  de  matière  amylacée 
que  Tiode  faisait  bleuir,  mais  il  y  avait  une  altération  bien 
plus  curieuse.  Lorsqu'on  traitait  une  préparation  par  Tacide 
sulfurique,  on  voyait  apparaître  dans  le  champ  du  microscope 
de  petites  cellules  granuleuses  présentant  une  teinte  violette 
tout  à  fait  semblable  à  celle  que  Ton  obtient  en  traitant  par 
Tacide  sulfurique  de  Thuile  de  foie  de  morue  préalablement 
émulsionnée.  Il  )  avait  quatre  calculs  dans  la  vésicule  du  fiel; 
les  voies  biliaires  étaient  libres. 


Rapport  de  M,  Chalvet  sur  l'observation  précédente. 

En  1860,  M.  Moricoiu-t  a  présenté  à  la  Société  une  pièce 
fort  intéressante.  C'était  le  foie  immensément  hypertrophié 
d'un  sujet  âgé  de  huit  ans,  affecté  d'un  mal  de  Pott  depuis 
plusieurs  années,  et  qui  succomba  à  des  tubercules  pulmo- 
naires, dans  le  service  de  M.  Potain. 

Pendant  un  séjour  de  près  de  six  années  à  l'hôpital,  ce  jeime 
malade  avait  pris  des  quantités  considérables  d'huile  de  foie 
de  morue.  Aussi  la  pièce  présentée  par  M.  Moricourt  fut-elle 
considérée  comme  im  exemple  de  ce  que  l'on  a  décrit  sous  le 
nom  d'hypei*trophie  scrofuleuse  du  foie,  consécutive  à  l'usage 
longtemps  prolongé  de  ce  médicament. 

Cette  glande,  dont  le  poids  exact  n'est  pas  indiqué,  avait  plus 
de  25  centimètres  de  hauteur  ;  il  débordait  les  fausses  côtes 
et  présentait  une  dépression  circulaire  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur du  thorax. 

Intérieurement  il  était  bleuâtre  sur  certains  points,  jann<? 
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sur  d'autres.  A  là  coupe  il  avait  l'aspect  de  Tacajou  ou  du 
jambon  fumé  ;  on  y  remarquait  de  petits  îlots  de  substance 
brune  entourés  de  substance  jaune  ;  il  exhalait  une  odeur  ma- 
nifeste d'huile  de  foie  de  morue  ;  toutefois,  il  ne  graissait  pas 
le  papier.  La  capsule  de  Glisson  était  hypertrophiée  et  s'enle- 
vait facilement. 

L'examen  microscopique  fut  fait  par  M.  Potain  et  par  votre 
rapporteur.  Nous  constatâmes ,  chacun  de  notre  côté ,  une 
atrophie  considérable  des  cellules  hépatiques  ;  ces  éléments 
étaient  ratatinés,  occupaient  le  centre  des  lobules,  oîi  ils  pa- 
raissaient refoulés  par  de  la  graisse  comme  dans  le  foie  gras  ; 
mais  il  existait  aussi  des  masses  de  granulations  amorphes  qui 
contribuaient  surtout  à  l'augmentation  de  volume  de  l'organe 
dont  la  partie  adipeuse  n'était  pas  en  rapport  avec  les  dimen- 
sions totales.  On  trouvait  disséminés  de  la  matière  biliaire  et 
des  corpuscul'es  amyloïdes  en  abondance. 

Ce  qui  fixa  surtout  mon  attention  à  celte  époque,  ce  fut  le 
fait  suivant  :  lorsqu'on  faisait  agir  de  l'acide  sulfurique  sur 
certaines  préparations  microscopiques  de  ce  foie,  on  voyait 
quelques  gouttelettes  graisseuses  se  colorer  en  rouge  violet, 
tout  à  fait  semblables  à  ce  que  Ton  obtient  en  traitant  par  le 
même  réactif,  l'huile  de  foie  de  morue  préalablement  émul- 
sionnée.  J'avais  pensé  que  cette  réaction  pouvait  indiquer  dans 
le  foie  qui  vous  était  présenté,  la  présence  de  l'huile  de  foie  de 
morue  ingérée  par  le  malade.  Celte  opinion  fut  combattue  par 
M.  Perrin,  qui  pensa  que  la  graisse  même  du  foie  offrait  des 
colorations  diverses  sous  l'influence  des  acides  forts.  Cependant 
M.  Perrin  n'insista  pas,  et  me  laissa  croire  à  l'importance  de 
cette  réaction.  Après  de  nombreuses  recherches  faites  dans  un 
autre  but,  je  me  range  aujourd'hui  du  côté  de  l'opinion  de 
M.  Perrin.  La  graisse  de  foie  humain  peut  en  effet  se  colorer 
en  rouge  violet  par  l'action  de  l'acide  sulfurique,  mais  il  res- 
tait à  établir  dans  quelles  conditions  les  choses  se  passent 
ainsi. 

Sans  vous  faire  ici  l'histoire  des  expériences  qui  m'ont  con- 
duit à  ces  affirmations,  je  puis  établir  comme  un  fait  que  la 
graisse  des  foies  ordinaires  exposés  à  l'air  libre  pendant  un 
temps  qui  varie  avec  le  genre  de  mort,  acquiert  la  propriété 
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de  se  colorer  en  rouge  violet  parTactioii  de  racidesulftirique. 
Que  les  foies  gras  de  quelques  phthisiques  seulemmî^  et  tous 
les  foies,  dits  scrofuleux,  que  j'ai  examines  dans  ce  but,  m'ont 
offert  au  moment  de  Tautopsie  le  spectacle  de  cette  même  co- 
loration violette,  quelquefois  très  passagère,  que  les  individus 
aient  ou  non  fait  usage  de  Thuile  de  foie  de  morue. 

Des  chats  soumis  pendant  un  certain  temps  à  Tusage  de 
rhuile  de  foie  de  morue,  que  Ton  administrait  de  force,  n'ef- 
fraient pas  la  réaction  violette  au  moment  de  l'autopsie,  bien  que 
le  foie  et  surtout  les  chylifères  fussent  imprégnés  de  goutte- 
lettes microscopiques  d'huile  exhalant  l'odeur  caractéristique. 
Ainsi  la  réaction  que  nous  avions  indiquée  comme  caractéri- 
sant l'huile  de  foie  de  morue  dis$émii^  danê  le  foie  des  cada- 
vres, n'est  que  le  signe  précurseur  de  la  décomposition  pu- 
tride. Cependant  il  n'en  reste  pas  moins  ce  fait  curieux  que 
les  foies  scrofuleux  et  certains  foies  gras  ordinaires  sont,  au 
moment  de  l'autopsie,  dans  les  mêmes  conditions  chimiques 
que  des  foies  ordinaires  qui  ont  éprouvé  pendant  un  temps 
variable  l'influence  de  l'oxygénation,  fait  d'autant  plus  curieux 
que  les  foies  qui  nous  occupent  résistent  plus  longtemps  que 
d'autres  à  la  putréfaction  franche,  ainsi  que  l'avait  déjà  signé 
M.  Genouvilie  en  1857. 

La  graisse  du  foie  de  poisson  est  du  reste  soumise  aux  mêmes 
conditions  ;  le  foie  de  raie,  par  exemple,  ne  donne  la  réaction 
violette  qu'après  avoir  subi  un  commencement  de  décomposi- 
tion putride. 

Cette  première  question  résolue,  nous  avons  dû  aborder  celle 
de  la  nature  de  l'hypertrophie,  ou  mieux  de  l'augmentation 
du  volume  du  foie  chez  les  scrofuleux.  Vous  savez  tous  qu'elle 
a  été  le  sujet  de  nombreuses  controverses. 

Virchow  a  placé  cette  altération  dans  le  chapitre  des  dégé- 
nérescences amyloïdes,  il  lui  donne  le  nom  de  foie  cireux 
(Patk.  celL),  Hokitanski  {Hiit,  path.^  p.  4  63)  a  établi  pour 
classer  cette  altération  une  deuxième  forme  de  foies  gras,  indé- 
pendant de  la  tuberculisation  :  il  les  appelle  foies  gras  inter- 
Ipbulaires  ;  il  compare  leur  aspect  à  celui  de  la  noix  muscade  ! 
D'autres  expérimentateurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Fre- 
richs,  Leydig,  ont  rapproché  l'état  de  ces  fpies  de  ce  que  l'on 
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observe  ches  les  animaux  soumis  à  Tusage  prolongé  de  Thuile 
de  foie  de  morue.  Pour  ces  derniers,  si  cette  alimentation 
graisseuse  est  suspendue  à  temps,  le  foie  qui  ne  servait  encore 
que  de  magasin  temporaire  à  la  graisse,  s'en  débarrasse  par 
une  sorte  de  digestion,  tandis  que  dans  le  cas  contraire  cette 
infiltration  graisseuse  devient  permanente,  et  cette  cimgestion 
graisseuse  trop  chronique  devient  la  cause  des  désordres  anato- 
miques  que  Ton  constate  chez  les  foies  devenus  cireux. 

En  France,  deux  opinions  d'origine  étrangère,  il  est  vrai, 
ont  été  principalement  soutenues. 

En  4  857,  M.  Alf.  Fournier  analyse  devant  la  Société  d'ana- 
tomie  cinq  cas  d'altérations  de  foie  de  nature  douteuse.  Quatre 
de  ces  observations  lui  étaient  personnelles,  la  cinquième  lui 
avait  été  fournie  par  M.  Millard.  M,  Fournier  avait  toujours 
observé  ces  hypertrophies  chez  des  individus  atteints  de  lésions 
osseuses  ;  aussi  il  n'ajoute  qu'une  médiocre  importance  à 
l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morne  comme  cause  occasionnelle 
de  la  maladie. 

M.  Sée,  dans  le  service  duquel  l'une  de  ces  observations 
avait  été  recueillie,  pensait  au  contraire  que  l'huile  de  foie  de 
morue  était  la  cause  principale  de  cette  lésion,  Cette  manièi^ 
de  voir  était  conforme  à  l'opinion  de  M.  Bartb«  qui  déclara  que 
l'on  n'observe  cette  altération  du  foie  que  depuis  que  l'on  pres^ 
crit  l'huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose. 

Pour  M.  Vidal  et  pour  M.  Verneuil,  ces  altérations  de  1^ 
glande  hépatique  sont  une  dégénérescence  particulière  que  l'on 
considère  comme  Uée  à  Vostéite  scrofuleuse.  D'un  autre  côté, 
M.  Genouville  insista  dans  une  présentation  de  même  nature, 
sur  l'influence  de  l'huile  de  foie  de  morue.  M.  Gubler  qui  avait 
examiné  le  foie  présenté  par  M.  Genouville,  affirmait  qu'il  ne 
s'agissait  pas  d'un  foie  cireux,  tandis  que  M.  Robin,  en  1859, 
à  propos  d'une  pièce  analogue  présentée  par  M.  lissier,  pen- 
sait qu'il  fallait  rapprocher  ces  lésions  du  foie  chez  les  scrofu- 
leux  de  ce  que  l'on  rencontre  dans  les  rates  dites  cireuses. 

En  Angleterre,  Budd,  dans  son  Traité  des  maladies  du  foie, 
a  consacré  un  chapitre  à  ce  qu'il  appelle  V hypertrophie  scrofu-^ 
leuse  du  foie.  11  considère  cette  affection  comme  essentielle- 
ment différente  de  celle  qui  caractérise  le  foie  gras,  et  il  la 
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croit  liée  à  une  aftection  scrofùleuse  portant  spécialement  sur 
les  os. 

Dans  le  cours  de  notre  internat  nous  ayons  recueilli  des 
observations  qui,  prises  isolément,  donneraient  gain  de  cause 
à  chacune  des  opinions  que  nous  venons  d'énumérer. 

Gomme  exemple  de  foie  cireux  lié  à  ime  affection  osseuse, 
je  citerai  le  fait  suivant  : 

En  1 864 ,  il  mounit  dans  le  service  de  M.  Gazenave,  à  Saint- 
Louis,  une  femme  qui  portait  dans  Tabdomen  une  tumeur  vo- 
lumineuse, sur  la  nature  de  laquelle  il  avait  été  difficile  de  se 
prononcer  pendant  la  vie.  L'autopsie  nous  apprit  que  la  tumeur 
abdominale  était  formée  en  entier  par  un  développement 
énorme  du  foie,  qui  ne  pesait  pas  moins  de  7  kilogrammes. 
Gette  glande  offrait  tous  les  caractères  physiques  de  l'hypertro- 
phie dite  scrofùleuse  du  foie.  Le  malade  n'avait  jamais  fait 
usage  d'huile  de  foie  de  morue.  Rien  n'avait  fait  soupçonner 
durant  la  vie  l'existence  d'une  affection  osseuse.  En  examinant 
avec  attention  le  corps  des  vertèbres  nous  découvrîmes  une 
carie  vertébrale  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

Ghez  une  deuxième  malade  qui  sut^comba  dans  le  service  de 
M.  Hillairet  (1864),  aux  progrès  d'une  lèpre  tuberculeuse,  le  foie 
avait  subi  également  la  dégénérescence  cireuse  avec  hyper- 
trophie ;  cet  individu  profondément  scrofuleux  n'avait  aucune 
suppuration  du  tissu  osseux,  et  n'avait  ingéré  que  des  doses 
insignifiantes  d'huile  de  foie  de  morue  à  une  époque  reculée. 
Cependant  le  foie  de  ce  lépreux  offrait  les  mêmes  altérations 
que  celui  qui  vous  fût  présenté  par  M.  Moricourt,  et  chez 
lequel  l'abus  de  l'huile  était  manifeste.  J'arrête  ici  la  liste  des 
observations  diverses  que  je  pourrai  citer  pour  formuler  les 
conclusions  suivantes  :  les  dégénérescences  cireuses,  les  hypertro- 
phies scToîvleuses  du  foie,  etc.,  ne  sont  pas  absolument  le  ré- 
sultat de  l'usage  prolongé  de  l'huile  de  foie  de  morue. — Gette 
altération  n'est  pas  toujours  liée  à  une  suppuration  des  os  de 
nature  strumeuse. — On  serait  plus  généralement  dans  le  vrai  en 
disant  que  cet  état  du  foie  n'est  qu'une  des  nombreuses  mani- 
festations anatomiques  de  la  diathèse  scrofùleuse.  Les  obser- 
vateurs qui  se  sont  occupés  de  l'histologie  des  foies  cireux  avec 
hypertrophie,  ont  toujours  fait  une  distinction  entre  ces  der- 
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nières  altérations  et  le  foie  gras  des  phthisiques  ;  cette  distinc- 
tion nous  a  toujours  paru  légitime,  bien  qu'il  nous  paraisse 
difficile  de  vérifier  dans  tous  les  cas  la  description  si  nette  et 
si  régulière  de  Virchow,  relativement  à  la  localisation  des 
productions  graisseuses  et  amyloïdes  dans  les  lobules. 

Je  trouve  dans  mes  notes  les  descriptions  microscopiques 
suivantes,  des  foies  gras  des  phthisiques  d'une  part,  et  d'hy- 
pertrophies scrofuleuses  de  l'autre. 

A  Tœil  nu  on  constate  déjà  une  différence  notable  ;  dans  le 
foie  gras  on  voit  sur  le  plan  d'une  coupe  quelconque  de  petits 
points  bininâtres  disséminés  sur  un  fond  d'un  blanc  jaunâtre. 
Ces  points  occupent  environ  le  quart  de  la  substance  intermé- 
diaire. —  Dans  les  foies  dits  scrofuleux  qui  ne  doivent  pas 
l'augmentation  de  volume  à  l'élément  graisseux,  on  distingue 
nettement  les  lobules  ;  ils  occupent  une  superficie  trois  fois 
plus  considérable  que  la  substance  interlobulaire,  ce  qui  leur 
donne  un  aspect  uniforme,  car  la  couleur  de  ces  deux  milieux 
n'est  pas  sensiblement  différente  ;  de  plus,  dans  les  foies  scro- 
fuleux, on  voit  sur  divers  points,  en-dessous  de  la  capsule  de 
Glisson  et  sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux,  des  amas  granuleux, 
plus  jaunes  que  le  reste  de  l'organe. 

Si  nous  examinons  à  un  faible  grossissement  deux  coupes 
égales  de  ces  deux  altérations,  nous  constatons  que  dans  le 
foie  gras  le  point  brunâtre  correspond  au  centre  des  lobules, 
et  il  n'estpaspossibled'apercevoir  des  vaisseaux  sanguins  en  ce 
point.  Les  lobules  des  foies  scrofuleux  ne  sont  vascularisés  qu'à 
leur  périphérie  ;  je  n'ai  jamais  vu  de  vaisseaux  au  centre. 

Examinés  à  un  grossissement  plus  considérable,  les  points 
bruns  du  foie  gras  sont  constitués  par  des  cellules  générale- 
ment petites,  comprimées  et  remplies  de  granulations  biliaires, 
elles  ne  contiennent  que  de  faibles  proportions  d'éléments 
adipeux.  A  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  centre,  on  observe 
des  cellules  hépatiques  remplies,  distendues  et  même  dilatées 
par  des  gouttelettes  de  graisse.  Ces  mêmes  cellules  sont  en- 
tourées par  d'abondantes  vésicules  gi*aisseuses  libres.  Enfin, 
tout  l'espace  interlobulaire  est  occupé  par  de  la  graisse. 

Dans  le  foie  scrofuleux^  les  cellules  des  lobules  sont  relative- 
ment peu  envahies  par  la  graisse,  mais  en  retour  elles  sont 
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remplies  de  graimlation»  diversa«.  Ces  graoulAtiona  sont  foi^r 
mées,  les  unes  par  ce  que  Ton  appelle  la  matière  albuminoïde 
amorphe,  leB  autres  par  des  granulations  qui  paraissent  for- 
mées par  les  éléments  de  la  bile.  Ces  mêmes  granulations  sont 
répandues  entre  les  cellules,  et  c'est  à  leur  confluence  qu^est 
principalement  due  l'augmentation  du  Tolume  du  foie  ;  ajou- 
tons à  ces  détails  que  Ton  trouve  dans  quelques-uns  de  ces 
foies  une  plus  grande  quantité  de  tissu  conjonctif  que  dans 
rétat  normal,  bien  qu'il  soit  moins  abondant  que  dans  la  cir- 
rhose ordinaire.  La  dégénérescence  amyloide  y  est  plus  sou<* 
vent  observée  que  dans  les  autres  affections,  sans  être  con- 
stante comme  on  Ta  prétendu. 


Fracture  par  écraseuent  du  cia^lcanéum  ,   par  M,  Mougoubt, 

interne  des  hôpitaux. 

Champion  (Auguste),  âgé  de  quarante  ans,  garçon  charpen- 
tier, demeurant  boulevard  Montparnasse,  n°  60,  est  entré  au 
n*"  5  de  la  salle  Sainte-Marthe  le  26  septembre  4  a64 ,  dans  le 
service  de  M.  Laugier,  suppléé  alors  par  M.  Foucher. 

Ce  malade  raconte  avoir  fait  la  veille  une  chute  d'un  troi- 
sième sm*  les  pieds.  La  lésion  principale  qui  en  est  résultée  a 
eu  lieu  du  côté  du  pied  ;  mais  d'autres  parties  du  corps  ont 
aussi  été  atteintes  dans  la  chute  ;  c'est  ainsi  qu'on  remarque 
une  ecchymose  des  paupières  et  de  la  région  8u»-orbitaire  du 
côté  droit  attestant  une  contusion  de  ces  parties. 

La  région  du  cou-de-pied  droit  offre  un  gonflement  consi- 
dérable qui  rend  l'examen  des  parties  profondes  presque  impos- 
sible. U  existe  une  ecchymose  considérable  occupant  la  face 
externe  du  cou-de-pied,  et  remontant  de  ce  côté  à  plusiem's 
centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe,  peu  marquée  en 
arrière,  mais  présentant  son  maximum  d'intensité  à  la  partie 
interne,  au-dessous  de  la  malléole  interne. 

En  cherchant  à  imprimer  des  mouvements  au  pied  dans  le 
sens  transversal,  on  ne  trouvait  (ju'i^ne  mobilité  obsçi\re; 
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cependant  les  jours  suivants,  lorsque  le  gonflement  eut  un  peu 
diminué,  cette  mobilité  devint  plus  évidente,  et  M.  Foucher 
n'hésita  pas  à  diagnostiquer  une  fracture  du  péroné.  11  ne  fut 
pas  possible  alors  de  déterminer  de  crépitation.  Le  membre 
fut  mis  dans  un  appareil  de  Scultet^  et  Ton  attendit  la  conso- 
lidation de  la  fracture  du  péroné. 

Au  bout  de  six  semaines,  la  fracture  du  péroné  était  conso* 
lidée;  il  n'existait  plus  de  mobilité  du  pied  en  travers;  mais 
en  cherchant  à  imprimer  des  mouvements  au  pied  en  ce  sens 
on  percevait  de  la  crépitation;  de  plus,  le  gonflement  des 
parties  molles  ayant  disparu,  il  était  facile  de  constater  une 
déformation  considérable  du  pied.  La  voûte  du  pied  était  affais- 
sée; la  concavité  plantaire  et  la  saillie  postérieure  du  talon 
avaient  disparu;  le  diamètre  transversal,  au  niveau  des  mal- 
léoles, était  aonsidérablement  accru.  M.  Foucher  pensa  qu'il  y 
avait  une  fracture  de  l'astragale.  Notons  que  l'ecchymose 
interne  était  encore  très  accusée. 

La  crépitation  persista  encore  pendant  une  quinzaine  de 
jours.  On  songeait  à  faire  lever  le  malade  lorsqu'il  fut  pris  de 
diarrhée.  Le  sous-nitrate  de  bismuth ,  le  diascordium  et  diffé- 
rents moyens  antidiarrhéiques  furent  employés  sans  succès  ; 
la  diarrhée  pemsta,  augmenta  même;  les  selles  devinrent 
involontaires  ;  le  malade  maigrit,  ses  membres  inférieurs  s'œdé- 
matièrent,  et  le  45  décembre  il  succombait.  Pendant  tout  ce 
temps  il  n'eut  jamais  de  fièvre,  de  transpiration,  ni  d'accélé- 
ration de  la  respiration,  ni  aucun  signe  d'infection  purulente. 

Le  \  7  décembre,  l'autopsie  fut  faite  à  la  hâte,  parce  qu'on 
attendait  le  corps  pour  l'enterrer,  et  nous  n'eûmes  que  le 
temps  d'enlever  le  calcanéum  et  l'astragale,  sans  examiner 
les  cavités  splanchniques.  Nous  ne  retrouvâmes  plus  de  traces 
de  la  fracture  du  péroné.  L'astragale  n'était  pas  fractm-é  ;  il 
était  seulement  déplacé,  et  refoulé  en  bas  et  en  dedans;  ses 
rapports  avec  les  os  de  la  jambe  étaient  conservés;  mais  il  y 
avait  une  fracture  du  calcanéum  avec  écrasement.  On  recon- 
naissait trois'fragments,  un  moyen  et  deux  latéraux  ;  ces  frag- 
ments étaient  déplacés  et  vicieusement  consolidés. 

Le  diamètre  transversal  du  calcanéum  était  doublé,  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  diminué,  de  telle  sorte  que  l'os  pré- 
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sentait  une  forme  cubique  au  lieu  d'être  allongé  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  L'astragale  s'était  enfoncé  comme  un  coin 
entre  les  deux  facettes  articulaires  du  calcanéum.  La  facette 
articulaire  antérieure  était  divisée  en  deux  ;  la  facette  posté- 
rieure était  divisée  en  trois  fragments  :  un  moyen,  qui  avait 
été  refoulé  en  bas  par  l'astragale,  un  externe,  qui  faisait  une 
saillie  convexe  sur  la  face  externe,  et  un  interne  plus  consi- 
dérable, comprenant  la  gouttière  des  tendons,  qui  avait  glissé 
en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  et  était  venu  effacer  la  con- 
cavité de  la  face  interne  du  calcanéum.  Ce  fragment,  de  forme 
triangulaire,  se  terminait  inférieurement  par  deux  arêtes  vives. 
Ce  fragment  interne  en  se  déplaçant  avait  mis  à  nu,  sur  la 
face  supérieure  de  l'os,  une  surface  fracturée  rugueuse  qui 
se  trouvait  en  contact  avec  la  face  inférieure  de  l'astragale,  et 
c'est  évidemment  le  frottement  de  l'astragale  contre  cette  sur- 
face rugueuse  qui  produisait  la  crépitation  que  l'on  percevait 
encore  sL\  semaines  après  l'accident.  La  face  antérieure  du 
calcanéum  avait  été  repoussée  en  arrière.  Toutefois  ce  refou- 
lement antéro-postérieur  avait  respecté  la  table  externe  de 
l'os,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  face 
externe  du  calcanéum  n'était  pas  diminué,  et  que  cette  face 
se  terminait  en  avant  par  une  petite  lamelle  verticale  antéro- 
postérieure  de  2  millimètres  d'épaisseur,  de  1  centimètre 
environ  de  diamètre,  débordant  la  face  antérieure  du  calca- 
néum de  4  centimètre  en  avant. 

L'astragale  avait  suivi  dans  son  mouvement  le  fragment 
interne,  et  avait  subi,  par  conséquent,  un  mouvement  de 
translation  en  dedans,  de  telle  sorte  que  la  face' externe  de  la 
malléole  du  péroné  se  trouvait  sur  le  même  plan  que  la  face 
externe  du  calcanéum. 

La  pièce  a  été  présentée  à  là  Société  anatomique,  et  con- 
fiée à  M.  Houël  pour  être  déposée  au  musée  Dupuytren,  le 
20  décembre  4864. 
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Mort  a  la  suite  d'accidents  nerveux.  — Ossification  du  cœur.  — 
Dégénérescence  cartilagineuse  de  la  commissure  grise  et  du 
PLANCHER  du  QUATRIÈME  VENTRICULE,  par  M.  MoRicouRT,  interne 
des  hôpitaux. 

Tabary  (Josépliine),  âgée  de  quarante-six  ans,  couturière, 
demeurant  rue  de  la  Comète,  n°  1 5  (7®  arrondissement),  fille, 
entre  à  l'hôpital  Necker,  au  ti°  28  de  la  salle  Sainte-Thérèse 
(service  de  M.  Lasègue),  le  25  avril  4  862. 

Le  25  avril,  cette  malade  se  plaint  depuis  trois  mois  d'une 
douleur  dans  l'aine  du  côté  gauche  ;  on  sent  en  ce  point  quel- 
ques ganglions  indurés.  Cette  douleur  s'exagère  par  la  pression 
et  par  les  mouvements  de  la  cuisse  ;  elle  paraît  due  à  une 
coxalgie.  La  malade  est  atteinte,  en  outre,  d'im  tremblement 
qu'elle  fait  remonter  à  quinze  jours  seulement.  Ce  tremble- 
ment devient  manifeste  lorsqu'on  lui  fait  tenir  les  mains  éten- 
dues. Diverses  médications  sont  dirigées  contre  la  douleur  de 
l'aine  sans  amélioration  bien  marquée. 

Le  5  mai,  la  malade  est  prise  de  fièvre  avec  frisson,  cya- 
nose des  extrémités,  vomissements  et  exagération  du  tremble- 
ment. L'auscultation  ne  révèle  rien,  soit  du  côté  de  la  poitrine, 
soit  du  côté"  du  cœur.  Il  existe  un  rétrécissement  considérable 
des  pupilles;  la  pupille  gauche,  qui  est  tournée  du  côté  de  la 
fenêtre,  est  moins  contractée  que  la  droite,  bien  que  celle-ci 
soit  moins  éclairée.  On  prescrit  ime  saignée  d'une  palette. 

Le  soir,  la  fièvre  est  un  peu  diminuée,  cependant  elle  est 
encore  assez  vive  ;  les  pommettes  sont  colorées.  Il  existe  une 
certaine  perturbation  intellectuelle.  Ainsi  la  malade  ne  se  rap- 
pelle pas  qu'on  l'a  saignée  le  matin  ;  elle  croit  que  c'est  la 
veille  que  la  saignée  a  été  faite.  Si  on  la  pince,  elle  paraît 
atteinte  d'anesthésie,  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  assez 
long  qu'elle  accuse  de  la  douleur. 

Le  7  mai,  apparition  d'un  érysipèle  de  la  vulve. 

Le  9  mai,  eschare  au  sacrum;  persistance  de  la  fièvre.  La 
malade  s'asphyxie  de  plus  en  plus. 

Le  42  mai,  la  malade,  qui  a  été  en  s'afTaiblissant  de  plus  en 
plus,  meurt  à  sept  heures  du  soir. 
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Autopsie  le  4  4  mai.  —  Infiltration  de  sérosité  dans  la  pie- 
mère  ;  teinte  louche  de  l'arachnoïde  viscérale,  surtout  à  la 
fkce  supérieure  du  cervelet  ;  dans  ce  point  on  découvre  quel- 
ques granulations  ;  injection  inflammatoire  ;  consistance  nor- 
male du  cerveau  ;  épaississement  de  la  cloison  demi-transpa- 
rente. La  commissure  grise  est  volumineuse  et  indurée  ;  il  faut 
un  certain  effort  pour  la  couper  avec  le  scalpel.  Le  plancher 
du  quatrième  ventricule  présente  une  induration  de  '  même 
nature  ;  on  y  voit  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  et  symé- 
triquement placés,  deux  petits  tubercules  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chènevis,  d'apparence  et  de  consistance  cartOagineuses. 
On  voit  de  plus  sm*  cette  partie  des  traces  de  vascularisation 
mfiammatoire. 

L'examen  microscopique  n'a  pas  pu  être  fait. 

Du  côté  de  la  poitrine  il  existe  une  adhérence  complète  des 
deux  plèvres;  les  poumons  sont  parfaitement  sains. 

Le  cœur  présente  une  ossification  ;  son  volume  est  ilormal  ; 
il  est  mou,  flasque,  ne  contient  point  de  caillots;  les  orifices 
et  les  valvules  sont  intacts;  aucune  plaque  athéromateuse  dans 
les  gros  vaisseaux  ;  il  existe  des  adhérences  incomplètes  du 
péricarde. 

L'ossification  siège  sur  la  face  postérieure,  au-dessous  du 
péricarde  et  adhérant  intimement  avec  lui  ;  elle  occupe  la 
moitié  supérieure  du  sillon  qui  sépare  les  deux  ventricules  ; 
irrivée  au  sillon  auriculo-ventriculaire,  elle  se  dévie  à  droite, 
et  se  prolonge  dans  la  paroi  latérale  droite  de  l'oreillette  après 
avoir  embrassé  dans  sa  concavité  la  veine  cave  inférieure. 
Cette  plaque  osseuse  présentait  8  centimètres  de  long  ;  im  peu 
plus  large  et  plus  aplatie  à  la  partie  inférieure,  elle  était  plus 
épaisse  et  plus  cylindrique  à  son  extrémité  supérieure. 

L'autopsie  ayant  dû  être  faite  très  vite,  il  ne  nous  a  pas  été 
possible  d'examiner  l'articulation  coxo-fém orale. 

En  résumé,  cette  malade  a  eu  pendant  sa  vie  des  accidents 
singuliers,  principalement  du  côté  du  système  nerveux,  et  il 
n'est  pas  possible  de  donner  un  nom  à  l'ensemble  de  ces  acci- 
dents. L'autopsie  elle-même  a  révélé  des  lésions  inattendues, 
telles  que  ces  indurations  d'apparence  cartilagineuse  de  la 
cloison  demi-transparente ,  de  la  commissure  grise  et  du  plan- 
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cher  du  quatrième  ventricule;  puis,  chose  plus  singulière 
encore,  une  ossification  du  cœur  chez  une  femme  de  quarante* 
six  ans.  Cet  ensemble  de  lésions  et  de  symptômes  ne  répond 
à  aucune  maladie  bien  connue  jusqu'à  présent,  et  c'est  ce  qui 
constitue  pour  nous  l'intérêt  de  cette  observation,  qui,  rappro- 
chée d'autres  faits  semblables,  qui  ne  manqueront  pas  de  se 
présenter,  pourra  servir  à  élucider  un  point  encore  obscur  de 
la  pathologie. 


HeANIES  MULTIPLES  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÉBË  SIMULANT  DE  FINES  GRA- 
NULATIONS TUBERCULEUSES  OBSERVÉES  CHEZ  UN  TUBERCULEUX  PARA- 
PLÉGIQUE, par  M.  TiRMAN,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  âgé  de  trente-trois  ans,  couché  au  n?  53  de  la 
salle  Saint-Paul,  à  Thôpital  de  la  Pitié,  était  entré  dans  les 
salles  le  4  4  avril  4  862,  ofiVant  à  droite  les  restes  d'un  épan- 
chement  qui  s'était  développé  d'une  façon  latente  :  matité, 
diminution  des  vibrations  thoraciques,  souffle  doux  à  la  partie 
moyenne  et  à  la  partie  inférieure,  absence  de  murmure  vési- 
culaire,  égophonie.  Le  poumon  gauche  présentait  à  son  sommet 
des  signes  non  douteux  d'altération  tuberculeuse.  (Une  matité 
étendue,  du  souffle  caverneux  mêlé  de  gargouillement,  de  la 
pectoriloquie,  permettaient  d'y  reconnaître  une  vaste  caverne.) 
L'état  général  était  en  rapport  avec  la  graTité  des  symptômes 
locaux.  Quinte  jours  avant  sa  mort,  cet  homme  qui  jusque-là 
avait  pu  se  lever  quelques  instants  dans  la  journée,  se  plai- 
gnait de  ne  plus  pouvoir  marcher.  Cette  faiblesse,  comme  il 
le  disait,  était  venue  progressivement  ;  du  reste,  il  n'éprouvait 
aucune  gêne  du  côté  de  la  miction  et  de  la  défécation  ;  il 
n'avait  aucune  paralysie  du  rectum  ni  du  sphincter.  La  peau 
des  membres  inférieurs  conservait  la  sensibilité,  et  il  n'y  avait 
aucune  perversion  de  cette  fonction  ;  on  ne  constatait  ni  anal- 
gésie, ni  anesthésie,  ni  hyperestfaésie.  L'existence  des  mouve- 
ments réflexes  n'a  pas  été  recherchée  ;  on  n'observait  aucune 
autre  manifestation  du  côté  des  systèmes  nerveux,  et  ces  sym- 
ptômes que  j'ai  mentionnés  persistèrent  jusqu'à  la  mort.  Sans 
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offrir  aucune  modification,  Tautopsie  fut  pratiquée  avec  le 
plus  grand  soin,  et  sans  parler  des  lésions  qui  existaient  du 
côté  de  l'appareil  pulmonaire,  voici 'ce  que  Texamen  de  la 
moelle  permit  de  constater  :  Retiré  du  canal  rachidien,  cet 
organe  offrait  un  aspect  singulier.  On  voyait  sur  toute  l'étendue 
de  la  portion  correspondant  à  l'origine  de  la  queue  de  cheval, 
principalement  sur  la  moitié  postérieure  de  l'organe,  une 
trentaine  de  petites  élévations  miliaires.  Ces  petites  saillies, 
semblables  à  des  tubercules,  soulevaient  manifestement  les  en- 
veloppes nerveuses ,  et  quelques-imes  occupaient  le  point 
d'émergence  même  des  racines  postérieures.  Ces  dernières 
étaient  en  général  plus  volumineuses  que  celles  que  l'on  voyait 
disséminées  sans  ordre. 

Au  toucher,  cette  moelle  semblait  avoir  une  consistance  in- 
férieure à  celle  de  l'état  normal.  La  vascularisation  des  mé- 
ninges n'avait  rien  de  remarquable.  Gomme  le  cadavre  portait 
ailleurs  des  productions  tuberculeuses,  la  première  pensée  fut 
d'admettre  une  tuberculisation  du  tissu  nerveux  lui-même. Cette 
lésion  fournissait  une  explication  suffisante  pour  les  phénomènes 
de  paraplégie  observés  pendant  la  vie  du  sujet.  Mais  comment 
expliquer  la  conservation  de  la  sensibilité  générale,  alors  que 
l'altération  anatomique  paraissait  occuper  spécialement  le  voi- 
sinage des  racines  postérieures  des  deux  plexus  inférieurs.  Afin 
de  résoudre  cette  question,  les  prétendus  tubercules  des  racines 
nerveuses  furent  soumis  à  l'examen  microscopique.  Cet  examen 
fut  fait  en  notre  présence  par  notre  collègue  M.  Chalvet,  avec 
l'exactitude  et  l'habileté  qu'il  met  dans  toutes  ses  recherches. 
Notre  surprise  fut  grande  lorsque,  au  lieu  de  trouver  dans  ces 
fausses  granulations  tuberculeuses  de  la  matière  amorphe,  des 
corpuscules  irréguliers  et  de  la  graisse,  nous  ne  constatâmes 
que  la  présence  de  tubes  et  de  ceUules  en  parfait  état  de  con- 
seiTation.  Le  même  examen  tenté  sur  une  dizaine  de  ces  pe- 
tites saillies  sous-méningées  nous  laissa  convaincu  que  nous 
avions  affaire  à  des  procidences  de  la  substance  nerveuse,  re* 
foulant  en  quelque  sorte  les  enveloppes  directes  de  la  moelle 
comme  des  pointes  de  hernies.  Des  coupes  faites  dans  toute 
l'épaisseur  de  la  moelle,  nous  ont  permis  d'affirmer  qu'il 
n'existait  pas  d'altérations  centrales,  et  en  présence  de  l'inté- 
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grité  des  éléments  anatomiques,  il  nous  çst  impossible  de  ca- 
ractériser cette  lésion  du  nom  de  ramollissement  chronique. 
Cette  altération  est  singulière,  et  il  serait  difficile  d'en  déter- 
miner la  nature  ;  tout  ce  que  Ton  peut  dire,  c'est  qu'il  semble 
exister  une  diminution  pure  et  simple  de  la  consistance  du 
tissu  nenreux,  tendant  à  refouler  au  dehors  ses  enveloppes 
protectrices. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  qu'en  matière 
d'anatomie  pathologique,  il  faut  se  défier  des  apparences,  que 
l'œil  nu  et  la  clinique  ne  suffisent  pas  toujours  pour  juger  de 
la  nature  d'une  altération.  Sans  le  secours  du  microscope,  il 
n'est  pas  douteux  que  cette  pièce  eût  été  donnée  comme  un 
exemple  de  tuberculisation  de  la  moelle,  tandis  qu'elle  n'est 
qu'un  cas  d'altération  particulière  de  la  moelle  chez  un  tuber- 
culeux. 


Occlusion  intestinale.  —  Mort.  —  Automië,- 
par  M.  le  docteiu*  Bricheteau. 

Un  homme  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  menuisier,  entre 
le  49  mars  à  la  Charité,  service  de  M.  le  professeur  Nataiis 
Guillot. 

Cet  homme  parait  plus  vieux  que  son  âge  ;  faciès  pâle;  il  est 
amaigri. 

11  assure  cependant  être  d'une  bonne  santé  habituelle,  sauf 
une  toux  légère.  Il  n'a  jamais  habité  l'Algérie  ni  les  pays 
chauds. 

Pas  de  troubles  abdominaux  antérieurs  ;  n'a  jamais  eu  de 
selles  sanguinolentes  ;  quelquefois  des  diarrhées  passagères  à 
intervalles  éloignés. 

Le  47  mars,  dans  la  matinée,  sans  avoir  fait  d'excès,  il  fut 
pris  de  coliques  violentes  avec  douleurs  abdominales,  après  les- 
quelles il  rendit  des  fèces  dures  mélangées  d'un  peu  de  sang  ;  il 
avait  eu  deux  selles  naturelles  la  veille.  Les  douleurs  abdomi- 
nales continuèrent,  et  malgré  ses  efforts  il  ne  put  aller  à  la 
seUe  ni  même  expulser  des  gaz. 

37*  année.     4862.     V  série,     t.  VIî.  4  7 
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-  Deux  jours  après,  le  49  mars,  il  entre  à  Fhôpital.  Douleurs 
abdominales  vives  ;  rentre  météorisé,  sonore  partout,  doulou- 
reux seulement  à  une  forte  pression  ;  nausées;  langue  rouge; 
pouls  fréquent  et  petit  ;  pas  de  selles  depuis  deux  jours  ;  le 
soir  un  vomissement  bilieux,  le  premier. 

Le  20  au  matin,  ballonnement  considérable  du  ventre  :  trai- 
tement :  une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz  ;  le  purgatif  est  vomi 
entièrement,  de  même  pour  les  boissons  peu  après  leur  inges- 
tion. Le  soir,  bain  prolongé  ;  lavement  ptu-gatif  qui  amène 
l'évacuation  de  quelques  matières  fécales  durcies. 

Le  24 ,  les  circonvolutions  intestinales  se  dessinent  à  travers 
les  parois  abdominales  fortement  distendues.  Le  malade  vomit 
seulement  les  matières  ingérées  ;  pouls  petit  et  fréquent,  404. 
Traitement  :  douche  ascendante;  pas  de  résultat;  le  soir 
application  de  glace  sur  le  ventre  et  glace  à  l'intérieur;  le 
toucher  rectal  ne  donne  aucune  indication. 

Le  22,  le  malade  continue  à  vomir  les  boissons  ingérées  ; 
pas  d'autres  vomissements.  Traitement  :  douches  ascendantes  ; 
quatre  gouttes  d'huile  de  croton,  une  par  heure  ;  les  pilules 
sont  rejetëes  presque  immédiatement  et  ne  produisent  aucun 
effet.  On  tente,  sans  pouvoir  y  réussir,  d'introduire  dans  le 
rectum  une  sonde  œsophagienne.  L'instrument  ne  pénètre  pas 
au  delà  de  25  à  30  centimètres. 

Le  23,  pour  la  première  fois  apparaît  un  vomissement  féca- 
loïde  ;  le  ballonnement  du  ventre  est  énorme  ;  le  malade  ne 
souffre  plus  ;  on  peut  percuter  et  palper  impunément  l'ab- 
domen. 

Le  24  et  le  25,  vomissements  fécaloïdes  ;  hoquet.  Même 
état. 

Le  26,  état  plus  grave;  refroidissement  des  extrémités; 
face  crispée  ;  vomissements  fécaloïdes  incessants.  Le  traite- 
ment se  borne  à  la  continuation  des  douches  ascendantes, 
M.  Yelpeau  n'ayant  pas  jugé  à  propos  de  pratiquer  une  opéra- 
tion chirurgicale. 

Le  27,  les  vomissements  cessent;  le  malade  est  plus  prostré; 
il  dit  qu'il  ne  souffre  pas. 

Le  28  au  matin,  sans  aucune  provocation,  le  malade  a  deux 
selles  copieuses,  semi-liquides,  féculentes,  ne  contenant  pas 
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de  sang  ni  de  détritus  gangreneux.  On  lui  prescrit  une  boU'^ 
teille  d'eau  de  SédUtz;  alors,  dans  la  journée,  évacuation 
presque  continuelle  de  matières  liquides  et  fétides;  cependant 
le  ballonnement  du  ventre  ne  diminue  pas,  et  le  malade 
n'éprouve  pas  de  soulagement;  les  vomissements  ont  disparu, 
mais  affaiblissement  très  prononcé  ;  peau  froide  ;  pouls  misé- 
rable. 

Le  29,  les  selles  diarrhéiques  persistent;  le  ventre  devient 
souple,  il  diminue  de  volume  ;  Tétat  du  malade  est  toujours 
aussi  grave. 

Mort  le  30  au  matin. 

Autopsie.  Ventre  distendu  ;  àTincision  des  parois  abdominales 
il  ne  s'écoule  pas  beaucoup  de  liquide  ;  un  peu  de  matière  intes- 
tinale et  de  pus  dans  le  petit  bassin,  mais  en  petite  quantité. 

Péritonite  évidente  ;  les  anses  intestinales  sont  très  disten- 
dues et  toutes  adhérentes  entre  elles;  le  gros  intestin  est  re- 
venu sur  lui-même,  mais  le  volume  de  l'intestin  grêle  égale 
celui  du  gros  intestin  lorsqu'il  est  rempli  ;  le  péritoine  est 
injecté,  couleur  violacée  ;  pas  de  fausses  membranes. 

La  distension  de  l'intestin  grêle  ne  commence  que  25  cen- 
timètres au-dessus  de  la  valvule  iléo-caecale.  A  ce  point  on  a 
la  sensation  d'une  tumeur  moUasse  qui  occuperait  le  calibre 
de  l'intestin  évidemment  rétréci  dans  ce  point.  Nous  avons 
donc  sous  les  yeux  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents.  En 
ce  point  on  ne  remarquait  aucune  bride. 

L'intestin  est  enlevé  et  incisé  au-dessus  et  au-dessous  du 
siège  de  l'étranglement.  On  remarque  une  injection  de  la 
muqueuse  intestinale  beaucoup  plus  marquée  au-dessus  qu'au- 
dessous. 

Au-dessus  et  dans  la  moitié  de  la  hauteur  de  l'intestin,  on 
voit  de  distance  en  distance  de  larges  ulcérations  irrégulières, 
paraissant  pour  la  plupart  n'intéresser  que  la  muqueuse,  large 
de  plus  de  4  centimètre,  à  fond  grisâtre  ;  mais  la  plus  grande 
de  toutes  siège  immédiatement  au-dessus  de  l'étranglement. 

40  centimètres  au-dessus  de  l'étranglement,  sur  ime  des 
ulcérations  plus  petites,  mais  plus  profondes,  on  trouve  au 
fond  une  petite  perforation  de  4  à  2  millimètres  de  diamètre, 
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et  qui  n'est  point  obstruée  par  des  adhérences  ;  autoiu*  on  ne 
Toit  aucune  injection. 

Au  point  rétréci,  il  n'y  a  point  d'occlusion  complète;  le 
bout  d'un  crayon  pénètre  facilement,  mais  à  la  condition  de 
suivre  le  bord  convexe  de  l'intestin.  En  cherchant  à  nous  rendre 
compte  de  la  façon  dont  s'est  produite  la  diminution  de  calibre 
de  l'intestin,  on  voit  qu'au  bord  concave  les  tuniques  intesti- 
nales plénètrent  dans  l'intérieur  du  cylindre^  et  les  deux  faces 
de  la  séreuse  étant  adossées,  sont  fixées  dans  cette  position  par 
des  adhérences  solides.  En  examinant  à  l'extérieur  le  bord 
convexe  de  l'intestin,  on  voit  qu'il  ne  fait  pas  partie  de  la 
tumeur  ;  tandis  qu'à  l'intérieur,  si  l'on  regarde  la  partie  supé- 
rieure du  bord  inférieur  de  l'intestin,  on  voit  un  bourrelet 
muqueux  formant  une  valvule  résistante  d'une  certaine  hau- 
teur, dont  les  parois  sont  épaisses  au  toucher,  et  qui  proémine 
dans  la  cavité  de  l'intestin  de  haut  en  bas.  et  du  bord  concave 
au  bord  convexe. 

Nulle  part  il  n'y  a  de  gangrène. 

En  cherchant  à  nous  rendre  compte  du  mécanisme  de  l'oc- 
clusion, nous  croyons  devoir  l'attribuer  à  une  invagination 
ne  comprenant  que  la  partie  de  circonférence  de  l'intestin  qui 
adhère  au  mésentère. 

Chose  remarquable,  au-dessous  de  l'étranglement  se  voient 
aussi  trois  à  quatre  ulcérations  circulaires,  superficielles,  en- 
tourées d'une  muqueuse  injectée. 

M.  Dachaussay.  Si  les  détails  donnés  par  M.  Bricheteau,  sur 
cette  présentation,  sont  ratifiés  par  la  dissection,  nous  avons 
afiaire  à  une  pièce  très  curieuse,  la  seule  qu'il  ait  été  donné 
d'étudier  à  l'état  Irais.  Je  veux  parler  de  l'im/agisation  que  j'ai 
appelée  latérale  pour  la  distinguer  de  l'inviginatioû  complète 
de  rintestin  que  j'ai  appelée  invagination  cWtraîe.  Dans  les 
recherches  que  j'ai  faites  sur  ce  sujet,  je  n'ai  trouvé  qu'une 
observation  accompagnée  de  planches,  analogue  à  cette  pré- 
sentation, et  c'est  sur  cette  observation  que  j'ai  établi  la  variété 
d'invagination  latérale.  Tel  n'était  point  le  jour  sous  lequel 
elle  était  présentée  par  l'auteur.  M.  Bricheteau  appuie  son 
opinion  d'invagination  partielle  des  parois  de  l'intestin,  sur  la 
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possibilité  de  faire  franchir  le  rétrécissement  par  de  Teau 
poussée  par  le  bout  supérieur,  et  secondement  de  le  traverser 
avec  le  bout  du  petit  doigt.  Ces  déductions  sont  trop  spécieuses. 
Il  peut  se  faire  que  les  mêmes  effets  se  produisent  dans  les 
cas  d'invagination  complète,  et  je  n'en  veux  pour  preir^e  que 
la  diarrhée  qui  précède  de  huit  à  dix  jours  la  terminaison 
fatale  de  la  plupart  des  cas  ;  la  dissection  seule  pourra  éclairer 
suffisamment  ce  fait.  On  peut  déjà  constater  sur  la  pièce  telle 
qu'elle  est,  que  du  côté  de  la  partie  invaginée  il  y  a  des  adhé- 
rences, résultat  d'inflammation,  que  du  côté  opposé,  c'est-à- 
dire  du  côté  du  mésentère,  il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  de  ce 
pli  qui  est  le  caractère  irrécusable  d'une  invagination  circu- 
laire complète. 

M.  Fritz,  A  mon  avis,  il  y  a  plutôt  plissement  latéral  du 
bord  libre  de  l'intestin  qu'invagination,  et  ce  plissement  main- 
tenu par  des  adhérences  inflammatoires,  a  produit  une  sorte 
de  repli  valvulaire  qui  maintenant  fait  saillie  dans  l'intestin. 


Ont  été  nommés  membres  adjoints  : 

MM.  Lesouef, 
Ollivier, 
Charpentier, 
Nivert. 
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Cette  tumeur  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  soiximte^ 
dix-neuf  ans,  affectée  depuis  4  848  de  mélancolie  avec  stu^ 
peur.  Elle  est  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Adhérente  par  un  large  pédicule  à  la  face  postérieure  de  la 
vessie,  elle  reposait  sur  la  face  antérieure  de  Tutérus,  qu'elle 
avait  porté  en  rétroversion.  On  la  trouve  constituée  par  une 
coque  osseuse  circonscrivant  une  cavité  remplie  d'une  sorte 
de  pulpe  mollasse  et  grisâtre.  Sur  cette  coque  osseuse  est  im- 
plantée une  dent. 


9.  M.  Gouraud  présente  une  énorme  tumeur  abdominale  sous* 
përitonéale  du  poids  de  35  livres,  adhérente  au  niveau  du  carré 
des  lombes  et  du  psoas  iliaque  gauche.  Au  centre  dé  cette  tu- 
meur se  trouve  caché  le  rein  gauche. 

M.  Parmentier.  En  4850  ou  4  854,  M.  Broca  a  soumis  à  la 
Société  un  énorme  lipome  développé  dans  la  fosse  iliaque  ex- 
terne gauche.  La  tumeur  que  M.  Gouraud  nous  met  sous  les 
yeux  a  la  plus  grande  analogie  avec  la  tumeur  de  M.  Broca, 
et  je  la  considère  en  conséquence  comme  un  lipome. 

M.  HoueL  La  production  de  lipomes  dans  l'abdomen,  et  sur- 
tout de  lipomes  de  ce  volume,  constitue  un  fait  très  rare  ;  ce- 
pendant je  partage  complètement  la  manière  de  voir  de 
M.  Parmentier.  La  texture  complexe  même  de  cette  tumeur 
que  M.  Gouraud  nous  montre  en  l'excisant  dans  différents 
points  constitue,  suivant  moi,  une  forte  présomption  en  faveur 
de  notre  opinion.  Quel  autre  genre  de  tumeur  est  aussi  sou- 
vent composé  que  le  lipome  de  portions  d'apparence,  les 
unes4le  tissu  colloïde,  les  autres  de  tissu  fibreux  ou  d'amas  de 
pelotons  adipeux?  Eh  bien,  c'est  ce  qui  existe  dans  ce  cas. 
Cette  multiplicité  de  tissus  et  surtout  l'état  œdémateux  de  cette 
tumeur  nous  rendent  compte,  d'autre  part,  de  la  difficulté  d'éta- 
blir un  diagnostic  dans  une  telle  circonstance,  et  comment, 
pendant  la  vie,  on  a  pu  s'en  laisser  imposer  pour  une  tumeur 
liquide.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  ne  crois  pas  qu'une  tumeur  de 
ce  volume,  sans  engorgement  des  ganglions  lombaires  et  sans 
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génëralisation  dans  réconomie,  puisse  être  regardée  comme 
étant  de  nature  cancéreuse. 

M.  Ordonnez  a  remis  postérieurement  l'examen  microgra- 
phique suivant  : 

La  masse  de  la  tumeur,  blanche,  mollasse,  très  élastique  et 
parcourue  par  de  riches  vaisseaux  capillaires,  prés^ite  au 
moins  trois  aspects  distincts  :  4°  celui  dont  je  viens  de  parler, 
appartenant  à  la  masse  de  la  tumeur;  2*^  un  aspect  gélatini^ 
forme  par  places,  et  3**  un  aspect  phymatolde. 

A.  La  masse  générale  de  la  tumeur  est  formée  d'une  trame 
peu  sen'ée  de  tissu  ûbrillaire  (cellulaire),  rappelant  absolu- 
ment la  disposition  des  membranes  séreuses;  de  fibres  assez 
abondantes  de  tissu  élastique  fin,  de  la  variété  dartoïque; 
d'éléments  anatomiques  embryonnaires  du  tissu  fibreux  ;  d'une 
grande  quantité  de  matière  amorphe  transparente,  infiltrant  la 
trame  de  tissu  fibrillaire,  et  enfin  d'abondants  capillaires  de 
la  première  variété  (les  plus  minces  en  calibre),  en  apparence 
de  nouvelle  formation. 

B.  Les  points  de  la  tumeiu*  d'apparence  gélatiniforme  pré- 
sentaient exactement  la  même  composition;  seulement,  la 
trame  fibrillaire  était  moins  développée,  et  la  quantité  d'élé- 
ments embryonnaires  et  de  matière  amorphe  était  bien  plus 
considérable.  11  s'agissait  donc  de  parties  de  la  même  tumeur 
qui  n'étaient  pas  arrivées  encore  à  leiu*  développement  com- 
plet. 

C.  Je  n'ai  pas  eu  occasion  d'examiner  les  points  de  la  tu- 
meur d'aspect  phymatoïde. 

Cmclusions.  —  Tumeur  fibreuse,  ressemblant  beaucoup 
dans  sa  composition  intime  aux  polypes  appelés  muqueiLx.  A 
en  juger  par  la  quantité  d'éléments  embryonnaires  du  tissu 
fibrillaire  qui  se  trouvaient  dans  la  trame,  par  la  quantité  de 
matière  amorphe  (lymphe  plastique)  et  par  le  nombre  de  ca- 
pillaires, cette  tumeur  aurait  pu  acquérir  un  développement 
encore  bien  plus  considérable. 
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S.  M.  Ratmier  montre  un  fongus  du  testicule  enlevé  par 
M.  Letenneur  (de  Nantes),  et  donne  à  ce  sijget  les  détails  sui- 
vants : 

Cette  tumeur  offre  au  plus  haut  degi'é  les  caractères  tracés 
par  M.  Curling  dans  son  chapitre  de  YOrchite  chronique  et  du 
Fongus  du  testicule. 

Le  mal  a  débuté  il  y  a  dix  mois  par  une  orchite  aiguë  n'é- 
tant pas  survenue  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie. 

Le  malade,  marin  de  profession,  fut  soigné,  durant  ses 
voyages,  dans  différents  ports  d'Angleterre. 

Quand  M.  Letenneur  le  vit,  il  n'était  à  Nantes  que  depuis 
quelques  jours.  Il  y  avait  alore  un  engorgement  considérable 
du  testicule  droit;  le  scrotum  du  même  côté  présentait  trois 
ouvertures,  dont  deux  donnaient  passage  à  un  fongus  volumi- 
neux n'ayant  nullement  les  caractères  du  cancer  ulcéré  et  bour- 
geonnant. Les  masses  fongueuses  et  l'ouverture  fistuleuse 
donnaient  en  abondance  du  pus  séreux. 

La  tumeur  n'était  pas  douloureuse,  le  cordon  était  sam. 

Le  malade  ne  présentait  aucun  des  signes  positifs  de  la  tu- 
berculisation  pulmonaire. 

Bien  que  M.  Letenneur  ne  trouvât  à  la  maladie  ni  les  carac- 
tères du  cancer  ni  ceux  du  tubercule,  il  se  décida  à  pratiquer 
la  castration  en  voyant  le  ma]  faire  des  progrès  rapides. 

M.  Gosselin  a  bien  voulu  me  charger  de  présenter  à  la  So- 
ciété la  pièce  relative  à  ce  fait  intéressant. 

Examen  de  la  pièce.  —  11  est  difficile  de  retrouver  les  diffé- 
rentes enveloppes  du  testicule.  Leur  soudure  a  été  probable- 
ment le  fait  de  l'inflammation  qui  s'est  déterminée  autour  des 
parties  primitivement  malades. 

On  voit  à  la  région  inférieure  du  scrotum  deux  ouvertures, 
une  considérable  (3  centimètres  de  diamètre),  par  laquelle 
s'échappe  une  masse  fongueuse,  une  petite  toute  voisine,  qui 
conduit  dans  une  poche  spacieuse  et  circulaire  entourant  le 
pédicule  du  fongus. 

Le  volume  de  la  tumeur  tout  entière  est  quatre  ou  cinq 
fois  plus  considérable  que  celui  du  testicule  normal.  La  por- 
tion fongueuse  a  les  dimensions  d'un  gros  œuf  de  pigeon. 


À  la  coupe,  cette  tumeur  paraît  être  formée  eu  grande  par- 
tie par  de  la  matière  tuberculeuse. 

Mais  un  examen  un  peu  sérieux  suffit  pour  s'assurer  qu'il 
s'agit  de  toute  autre  chose.  Et  M.  Letenneur  trouve  avec  juste 
raison  qu'elle  rentre  admirablement  dans  la  description  que 
Curling  donne  du  fongus  du  testicule. 

On  trouve  dans  la  portion  fongueuse  de  la  tumeiu*  un  noyau 
gros  comme  une  amande,  présentant  l'aspect  du  parenchyme 
testiculaire  normal.  On  peut  en  extraire  des  tubes  séminifères 
de  plusieurs  centimètres  de  long.  Deux  ou  trois  lobules  seule* 
ment  semblent  le  former;  on  distingue  nettement  leurs  cloi- 
sons fibro-cellulaires. 

Autour  de  ce  noyau  et  du  côté  qui  regarde  la  face  libre  du 
fongus,  une  couche  fibreuse,  épaisse  de  3  centimètres.  Plus 
en  dehors,  une  masse  granuleuse  qui  forme  les  quatre  cin- 
quièmes de  la  portion  herniée.  La  surface  de  cette  masse  est 
formée  par  de  gros  bourgeons  charnus. 

A  l'examen  microscopique,  les  tubes  séminifères  présentent 
une  structure  presque  normale.  Leur  membrane  de  tissu  con- 
jonctif  est  un  peu  granuleuse  ;  on  y  voit  aussi  quelques  cellules 
fusiformes  avec  noyaux  très  nets. 

L'enveloppe  fibreuse  est  constituée  par  des  faisceaux  de 
fibres  de  tissu  coiyonctif,  des  fibres  élastiques  et  un  grand 
nombre  de  cellules  ûbro-plastiques  régulières. 

Dans  la  couche  la  plus  extérieure,  on  voit  aussi  de  nom- 
breuses cellules  fibro-plastiques,  des  granulations  irrégulières 
et  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation. 

La  portion  intra-scrotale  de  la  tumeur  est  formée  par  une 
masse  variée  dans  son  aspect,  présentant  des  lobules  allongés, 
et  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  fibreux  de  faible  ré- 
sistance. De  ces  lobules,  les  uns  sont  opaques  et  granuleux, 
d'autres  ont  un  aspect  fibrillaire  ;  certains  sont  im  peu  trans- 
lucides. 

Telles  étaient  les  considérations  que  j'avais  présentées  à  la 
Société,  quand  M.  Guyon  m'a  fait  les  objections  suivantes  : 

4  '^  Le  noyau  ayant  la  structure  testiculaire  est  formé  par  le 
testicule  tout  entier  ; 

S®  Celui-ci,  refoulé  parla  masse  considérable  placée  derrière 
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lui,  aurait  été  atroj^é  d'abord,  puis  repoussé  à  travers  Tou^ 

verture  scrotale  ; 

3®  Certaines  portions  de  la  tumeur  semblent  formées  par  de 
la  matière  tuberculeuse. 

La  pièce  a  été  soumise  de  nouveau  à  Texamen  microsco- 
pique. J'ai  étudié  soigneusement  tous  les  lobules  qui  consti- 
tuent la  portion  interne  de  la  tumeur,  et  j'ai  pu  voir  que  la 
différence  d'aspect  qu'ils  présentent  n'est  pas  liée  à  une  diffé- 
rence de  structure  ;  qu'elle  tient  seulement  à  l'évolution  variée 
d'un  même  produit  et  à  la  formation  plus  ou  moins  avancée 
de  l'élément  fibro-plastique. 

En  effet,  le  tissu  qui  forme  les  lobules  se  déchire  facilement 
en  subissant  une  sorte  de  clivage.  11  en  résulte  des  surfaces 
fibrillaires  et  granuleuses  desquelles  on  peut  extraire  des  fila- 
ments de  plusieiu's  millimètres  de  longueur.  Vus  à  un  grossis- 
sement de  350,  ces  filaments,  dont  le  diamètre  égale  celui 
des  tubes  séminifères,  paraissent  formés  d'une  enveloppe  de 
tissu  conjonctif  entremêlé  de  cellules  fusiformes  et  d'im  con- 
tenu granuleux. 

La  matière  qui  les  Sépare  est  constituée  par  des  granulations 
Ôbrineuses  et  des  cellules  fibro-plastiques. 

En  grattant  avec  un  scalpel  les  surfaces  d'une  coupe  prati- 
quée dans  la  tumeur,  j'ai  obtenu  à  plusieurs  reprises  des  pré- 
parations où  l'on  pouvait  distinguer,  au  milieu  des  éléments 
précités,  quelques  cellules  polygonales  semblables  à  celles  qui 
tapissent  l'intérieur  des  conduits  séminifères. 

Je  n'ai  rencontré  nulle  part  ces  masses  formées  uniquement 
de  granulations  fines  et  anguleuses  qui  sont  un  des  caractères 
anatomiques  du  tubercule. 

Le  \7  juin,  M.  Gosselin  reçut  une  nouvelle  lettre  de  M.  Le- 
tenneur. 

Dans  cette  lettre,  dont  voici  un  extrait,  le  chirurgien  de 
Nantes  revient  sur  les  détails  étiologiques  : 

«  J'ai  revu  mon  malade  au  testicule  fongueux  ;  sa  femme 
était  absente,  et  j'ai  obtenu  les  aveux  suivants  : 

Il  y  a  cinq  ans,  chancre  sur  la  face  dorsale  du  gland,  traité 
par  des  cautérisations  énergiques^  cicatrice  large  et  déprimée; 
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deux  mois  après,  éruption  sur  tout  le  corps  de  larges  pustules^ 
qui  se  sont  recouvertes  de  croûtes  noirâtres. 

»  Au  bout  d'un  an,  iritii  reconnu  à  première  vue  par  le  mé- 
decin, comme  étant  de  nature  syphilitique.  Cette  ophthalmie 
dura  six  mois,  et  fut  traitée  à  Tintérieur  par  différents  moyens 
et  vraisemblablement  par  Tiodure  de  potassium.  Le  médecin 
qui  soigna  alors  le  malade  est  un  praticien  très  éclaii'é.  » 

M;  Letenneur  ajoute  que  la  pièce  a  été  examinée  à  Nantes 
par  MM.  Heurtaux  et  Thoinet,  et  qu'ils  ont  obtenu  des  résultats 
semblables  à  ceux  que  j'ai  indiqués. 


4L.  M.  le  docteur  Broca^  chirurgien  de  Bicêtre,  communique 
les  Notes  suivantes ,  pour  servir  à  l'histoire  du  ramollissement 
cérébral  fMrogressif  sans  troubles  de  Vintelligence  ni  des  fonctions  de 
relation, 

A.  Normant,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  mort  le  23  jan- 
vier 1862,  de  rhumatisme  goutteux  (service  de  médecine  de 
M.  Léger.) 

On  n'avait  constaté  aucun  trouble  intellectuel. 

A  V autopsie^  on  a  trouvé,  à  la  partie  postérieure  de  l'hémis- 
phère gauche,  sur  la  face  interne,  au  niveau  du  sillon  occipital 
interne,  un  foyer  ressemblant  à  un  kyste  situé  sous  la  pie- 
mère. 

Ce  foyer,  plein  de  sérosité  limpide,  reposait  sur  la  substance 
blanche  de  l'hémisphère  ;  il  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon. La  circonvolution  occipitale  qui  longe  le  sillon  occipital 
interne  était  détruite;  la  suivante  était  fort  amincie. 

11  n'existait  aucune  paralysie  ;  le  malade  n'était  pas  gâteux. 

B.  Mené,  âgé  de  soixante-quatorze  ans,  mort  le  4  4  juin  4  862, 
d'une  pneumonie  double. 

Poids  de  l'encéphale  entier,  4  330  grammes  :  cervelet,  biUbe 
et  protubérance,  4  60  grammes;  membranes  et  sérosité  des 
hémisphères,  64  ;  hémisphère  droit,  sans  membranes,  567; 
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hémisphère  gauche,  542.  L'hémisphère  gauche  pèse  donc 
25  grammes  de  moins  que  le  droit. 

Cet  homme  était  intelligent ,  n'était  atteint  d'aucune  para- 
lysie; il  y  a  sur  la  table  externe  du  pariétal  gauche  une  longue 
dépression  linéaire  profonde  (qui  n'est  pas  le  lit  d'un  vaisseau), 
et  qui  parait  le  résultai  d'une  ancienne  fracture  de  la  table 
externe. 

A  la  partie  postérieure  de  la  surfôce  de  l'insula,  existe  ime 
perte  de  substance,  de  la  substance  grise,  à  bords  presque 
abrupts ,  comme  à  l'emporte-pièce  ;  à  fond  d'un  jaune  rou- 
geàtre  et  de  2  millimètres  de  profondeur.  Elle  est  large  comme 
une  pièce  de  4  franc ,  à  l'extrémité  postérieure  de  la  paroi  de 
Sylvius,  à  2  centimètres  au  moins  en  arrière  de  la  lésion  pré- 
cédente, existe  une  autre  lésion  de  même  nature,  mais  plufi 
étendue,  qui  empiète  sur  la  partie  postérieure  de  la  circonvo*- 
lution  marginale  inférieure  et  sur  le  pli  de  passage  qu'elle 
ouvre  dans  le  lobe  pariétal.  Cette  circonvolution  est  très 
amincie,  mais  non  interrompue.  Ces  deux  lésions  semblables 
paraissent  dues  à  deux  foyers  d'hémorrhagie  méningée.  On 
notera  que  c'est  du  même  côté,  presqu'au  même  niveau, 
qu'existe  sur  le  pariétal  la  trace  probable  d'une  ancienne  frac- 
ture incomplète  du  crâne.  Le  malade  avait  d'anciennes  frac- 
tures sur  les  deux  tibias,  produites  par  deux  chutes  distinctes. 
Il  avait  perdu  deux  doigts  de  la  main  gauche  par  suite  d'un 
autre  accident.  La  fracture  incomplète  du  pariétal  (si  elle  a 
réellement  existé),  avait  été  la  conséquence  inaperçue  d'un  de 
ces  accidents. 

Cœur  très  volumineux.  Insuffisance  auriculo-ventriculairè 
gauche  diagnostiquée  pendant  la  vie  ;  adhérence  générale  an- 
cienne du  péricarde,  gros  caillot  ancien  et  adhérent  dans  le 
cœur  gauche  ;  embolie  dans  l'artère  latérale  antérieure  gau- 
che; gangrène  sèche  commençante  du  gros  orteil  gauche. 

C.  CuiviUier,  âgé  de  soixante  et  onze  ans,  mort  le  43  juin 
4  862,  de  phlegmon  difftis  de  tout  le  membre  inférieur  atteint 
de  chorée  très  grave  (surtout  des  membres  supérieurs),  depuis 
vingt-cinq  ans.  On  n'a  pu  savoir  si  cette  chorée  était  survenue 
peu  à  peu  ou  tout  à  coup. 
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Léger  ramollissement  rouge  très  superficiel  et  tout  récent  à 
la  face  inférieui-e  des  deux  lobes  temporaux  ;  une  très  mince 
couche,  à  ce  niveau,  s'enlève  avec  la  pie-mère.  (Il  y  a  eu  du 
délire  pendant  les  derniers  jours.) 

Sur  la  convexité  de  Thémisphère  gauche,  à  l'extrémité  pos- 
térieure de  la  seconde  parallèle,  à  l'union  du  lobe  temporal,  du 
lobe  pariétal  et  du  lobe  occipital,  existent  les  traces,  soit  d'un  très 
ancien  épanchement  de  sang,  soit  d'un  ramollissement  corti- 
cal guéri  et  cicatrisé.  On  n'apercevait  nullement  ce  foyer  avant 
d'avoir  enlevé  la  pie-mère. 

Cervelet  peu  consistant;  le  tiers  postérieur  du  corps  calleux 
s'est  déchiré  avec  facilité,  quoique  Vautop9ie  ait  été  Caite  trente 
heures  après  la  mort,  par  une  température  de  4  5  degrés.  Le 
reste  de  l'encéphale  est  sain.  La  moelle  épinière  est  saine , 
mais  le  renflement  lombaire  de  cet  organe  est ,  ainsi  que  la 
queue  de  cheval,  le  siège  d'une  congestion  récente  assez  in- 
tense, due  probablement  à  la  présence  du  phlegmon  diffus  du 
membre  inférieur. 

Les  deux  moitiés  du  cerveau  ont  le  même  poids;  hémi- 
sphère droit,  sans  membranes,  594  grammes;  hémisphère 
gauche,  sans  membranes,  522  grammes. 

D.  Duchet  (Louis),  âgé  de  soixante-cinq  ans,  mort  le  48  juin 
4  862,  d'un  cancroïde  de  la  main. 

Cet  homme  est  entré  dans  le  service  le  4  5  octobre  4  864 .  11 
avait  été  admis  à  Bicêtre  tout  récemment,  pour  plusieurs  affec- 
tions incurables ,  savoir  :  1  °  un  ulcère  simple  de  la  jambe 
droite,  datant  de  trente  ans;  2°  un  abcès  rongeant  (polyadé- 
mie)  de  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  datant  de  trois  ans 
et  demi;  3^  un  autre  ulcère  rongeant,  de  même  nature,  mais 
plus  récent,  de  la  région  sternale.  En  outre,  cet  homme  avait 
presque  entièrement  perdu  Tintelligence  ;  il  ne  put  donner 
aucun  renseignement  sur  ses  antécédents  ;  il  nous  dit  qu'il  de- 
meurait rue  Mignon;  ce  fut  tout  ce  qu'on  put  tirer  de  lui.  Il 
n'existait  d'ailleurs  chez  lui  aucune  paralysie,  ni  de  la  sensibi- 
lité, ni  du  mouvement.  Les  quelques  mots  qu'il  prononçait  de 
temps  en  temps,  soit  pour  se  plaindre,  soit  pour  répondre  tant 
bien  que  mal  à  ime  question,  étaient  articulés,  mais  il  était 
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rare  qu'U  prononçât  plus  de  quatre  ou  cinq  mots  de  suite. 

Ce  malade  a  constamment  gardé  le  lit  depuis  le  jour  de  son 
entrée  jusqu'au  jour  de  sa  mort.  H  n'était  pas  gâteux  ;  il  res- 
tait couché  continuellement  sur  le  dos,  et  presque  entièrement 
immobile;  il  fut  pris,  à  plusieurs  reprises,  d'accidents  assez 
graves  :  érysipèle ,  Ûèvre  intermittente ,  phlegmon  gangre- 
neux étendu  du  dos  du  pied  ;  il  7  résista  ;  mais,  affaibli  de  plus 
en  plus,  il  s'éteignit  graduellement,  le  48  juin  4  862,  sans 
avoir  jamais  présenté  ni  délire,  ni  convulsion,  ni  paralysie. 

La  suppuration  de  ses  ulcères  étiait  devenue  très  abondante 
dans  les  derniers  temps,  et  cette  cause  a  sans  doute  contribué 
à  accélérer  la  mori  ;  mais  il  n'a  jamais  eu  ni  la  teinte  jaune 
paUle,  ni  aucun  autre  symptôme  en  rapport  avec  un  état  ca- 
chectique. 

Nous  avions  diagnostiqué  un  ramollissement  de  la  couché 
corticale  du  cerveau. 

Autopêie.  11  s'écoule  une  grande  quantité  de  sérosité  à  l'on-* 
verture  du  crâne. 

L'encéphale  entier,  avec  ses  membranes,  pèse  \  4  77  gram- 
mes, qui  se  décomposent  ainsi  :  cervelet,  bulbe  et  protubé- 
rance, avec  leurs  membranes,  455  grammes;  membranes  et 
sérosité  des  hémisphères,  57  grammes;  les  deux. hémisphères, 
dépouillés  de  leur  membrane,  965  grammes. 

L'hémisphère  droit  pèse  seul  485  grammes;  le  gauche, 
480  grammes.  Cette  inégalité,  quoique  peu  prononcée,  doit 
être  attribuée  à  l'inégale  déperdition  de  poids  qui  a  été  la  con- 
séquence de  l'affection  cérébrale. 

Il  n'existe  de  lésions  que  dans  les  hémisphères  cérébraux, 
et  seulement  dans  la  couche  corticale  de  ces  hémisphères. 

Avant  d'avoir  enlevé  les  membranes,  on  apercevait  des 
deux  côtés,  à  la  surface  convexe  des  hémisphères  plusieurs 
dépressions  au  niveau  desquelles  la  pie-mère,  légèrement  af- 
faissée et  plissée,  était  séparée  de  la  substance  cérébrale  par 
une  certaine  quantité  de  liquide  transparent.  Le  fond  de  ces 
dépressions  reposait  sur  la  substance  cérébrale  affaissée,  enta- 
mée comme  par  des  altérations  superficielles,  ramollie  dans 
une  épaisseur  de  2  millimètres  tout  au  plus,  et  présentant  une 
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couleur  d'un  gris  jaunâtre.  Ces  pertes  de  substance  ne  dépas- 
saient pas  répaisseur  des  circonvolutions,  et  s'arrêtaient  à  la 
subetance  blanche  ;  Tune  d'elles,  toutefois,  pénétrait  profon- 
dément dans  le  lobule  orbitaire  de  l'un  des  lobes  frontaux. 

Je  considère  cette  affection  comme  un  ramollissement  chro- 
nique progressif  et  à  foyers  multiples  de  l'écorce  des  hémis- 
phères ;  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  mentionner  à  la  Société  un 
certain  nombre  de  pièces  qui  ont  mis  en  évidence  la  marche 
de  cette  lésion.  Le  ramollissement  débute  en  im  point  très  cir- 
conscrit sous  la  pie-mère,  il  se  propage  ensuite  autour  de  ce 
point,  mais  si  lentement,  qu'une  partie  actuellement  ramoUie 
aura  le  temps  de  se  dénouer,  d'être  entièrement  résorbée  et 
remplacée  par  un  liquide  séreux,  avant  que  les  parties  adja- 
centes soient  profondément  lésées.  Quoique  ordinairement 
progressif,  cette  espèce  de  ramollissement  cérébral  peut  s'ar- 
rêter dans  sa  marche  ;  alors  la  couche  ramollie  se  résorbe,  le 
vide  qu'elle  laisse  est  remplacé  par  de  la  sérosité,  ou  comblé 
par  la  pie-mère,  qui  parait  déprimée  et  comme  filtrée  à  ce 
niveau,  et  il  reste  à  la  surfkce  du  cerveau,  tantôt  une  cica^ 
trice,  tantôt  une  collection  de  liquide  qui  a  été  l'effet  et  non 
la  cause  de  la  perte  de  substance. 

Ces  lésions  sont  très  fréquentes  chez  les  vieillards,  au  moins 
chez  ceux  du  sexe  masculin  (je  ne  puis  parler  des  autres).  Elles 
s'observent  assez  souvent  à  Bicêtre,  même  chez  des  individus 
encore  jeunes,  mais  il  n'est  pas  douteux  que  les  vieillards  y 
soient  plus  particulièrement  prédisposés.  Elles  échappent  très 
souvent  à  l'attention  des  amateurs  pathologistes,  à  moins 
qu'elles  ne  soient  très  avancées  ou  très  étendues,  parce  qu'elles 
ne  deviennent  bien  apparentes  qu'après  l'ablation  de  la  pie- 
mère,  et  parce  que,  dans  la  plupart  des  autopsies,  on  se  con- 
tente de  pratiquer  des  coupes  dans  le  cerveau  sans  le  dépouil- 
ler de  ses  membranes. 

Ayant  l'habitude  d'enlever  constamment  la  pie-mère  avant 
tout  autre  examen,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  environ  quinze 
fois  les  diverses  phases  de  cette  lésion  sur  une  centaine 
d'autopsies  que  j'ai  faites  depuis  que  je  suis  chirurgien  de 
Bicêtre. 

Je  dois  maintenant  examiner  et  décrire  rapidement  les  di' 


EXTRAITS   DES   PROCÉS-VERBAUX.  273 

vers  foyers  qui  existent  dans  les  hémisphères  cérébraux  de. mon 
malade  ;  il  y  en  a  quatre  dans  chaque  hémisphère. 

I.  Hémisphère  gauche:  4°  la  circonvolution  occipitale  supé- 
rieure et  interne  est  le  siège  d'une  perte  de  substance  assez 
étendue,  qui  occupe  surtout  la  partie  profonde  de  cette  circon. 
volution,  passe  comme  sous  un  pont  au-dessous  de  la  circon- 
volution adjacente,  et  va  aboutir  dans  la  partie  la  plus  anté- 
rieure du  sillon  occipital  intenie  ;  le  fond  de  cette  perte  de 
substance  est  constitué  par  la  substance  blanche  de  l'hémi- 
sphère, qui  n'est  pas  entamée.  2®  Un  second  foyer  plus  super- 
ficiel occupe  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  circonvolu- 
tion frontale,  tout  près  de  son  insertion  sur  le  pli  frontal 
ascendant  (ou  circonvolution  frontale  transverse).  La  perte  de 
substance  offre  environ  1  centimètre  4/2  d'étendue  d'avant  en 
arrière  ;.  elle  atteint  toute  la  largeur  et  la  plus  grande  partie 
de  l'épaisseur  de  cette  circonvolution.  3®  Un  troisième  foyer, 
beaucoup  plus  considérable,  occupe  le  bord  inférieur  de  la 
scissure  de  Sylvius.  La  circonvolution  marginale  inférieure  ou 
première  circonvolution  temporale  est  entièrement  détruite 
dans  ses  deux  tiers  antérieurs  ;  la  perte  de  substance  s'étend  à 
toute  la  moitié  antérieure  de  l'étage  supérieur  du  lobe  tem- 
poro-sphénoidal  et  s'arrête  à  la  substance  blapche.  Il  y  avait 
une  grande  quantité  de  liquide  dans  ce  foyer,  qui  ressemblait 
à  un  kyste,  mais  dont  la  paroi  profonde  était  tapissée  d'une 
couche  de  substance  cérébrale  ramollie ,  en  voie  de  dissolu- 
tion. 4®  Un  quatrième  foyer,  très  peu  étendu,  occupe  la  troi- 
sième circonvolution  frontale  en  avant  de  la  scissure  de 
Sylvius. 

IL  Hémisphère  droit  :  5°  le  pli  de  passage  qui  limite  en  ar- 
rière l'extrémité  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius  est  le  siège 
d'une  perte  de  substance  partielle,  qui  empiète  sur  l'extrémité 
postérieure  de  la  seconde  circonvolution  temporale.  6^  La 
deuxième  circouTolution  occipitale  externe  est  entièrement 
coupée  en  travers.  V  La  première  circonvolution  occipitale 
interne  et  le  pli  de  passage  correspondant  sont  profondément 
excavés.  8°  Enfin,  la  troisième  circonvolution  frontale,  dans 
37*'  ANNÉE.   4  862.     2*  SÉRIE.     T.  vu.  4  8 
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son  tiers  antérieur,  en  avant  de  l'extrémité  antérieure  de  la 
scissure  de  Sylvius,  est  à  peu  près  entièrement  divisée  en  tra- 
vers par  une  perte  de  substance  qui  pénètre  jusqu'à  la  sub- 
stance blanche,  passe  au-dessous  de  la  deuxième  et  de  la 
première  circonvolution  frontale,  et  forme  une  cavité  assez 
spacieuse,  comprise  entre  l'étage  supérieur  du  lobule  orbitaire 
du  lobe  frontal.  11  n'est  pas  certain  qu'ici  la  substance  blanche 
ne  soit  pas  en  partie  détruite;  elle  paraît  altérée,  mais  on 
n'aurait  pu  s'en  assurer  sans  gâter  la  pièce. 

Cette  dernière  lésion  a  divisé  la  troisième  circonvolution 
frontale,  c'est-à-dire  celle  qui  était  détruite  chez  les  deux  indi- 
vidus aphémiques  dont  j'ai  présenté  les  cerveaux  à  la  Société 
l'année  dernière.  Or,  quoique  Duché  ne  parlât  presque  jamais, 
il  n'était  nullement  aphémique  ;  il  ne  parlait  pas  parce  qu'il 
n'avait  pas  d'idées  à  exprimer,  mais  les  quelques  mots  qu'il 
prononçait  prouvaient  que  la  faculté  du  langage  articulé  n'était 
pas  atteinte  chez  lui. 

Il  semble  donc  qu'il  y  ait  contradiction  entre  les  résultats  de 
cette  autopsie  et  les  conséquences  qui  avaient  paru  découler 
des  autopsies  de  mes  deux  individus  aphémiques;  mais  on 
devra,  avant  de  tirer  une  conclusion,  considérer  que  la  lésion 
de  mon  dernier  malade  occupe  une  partie  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  située  en  avant  de  la  scissure  de  Svl- 
vius,  tandis  que  chez  les  deux  premiers  la  lésion  était  située 
bien  plus  en  arrière.  La  physiologie  et  la  pathologie  des  cir- 
convolutions cérébrales  sont  à  peu  près  complètement  incon- 
nues; en  s'engageant  sur  un  pareil  terrain,  on  doit  avant 
tout  s'occuper  de  recueillir  des  faits,  et  n'admettre  qu'avec 
une  extrême  prudence  les  interprétations  positives  ou  néga- 
tives. 

On  notera  en  tous  cas  que  chez  mon  dernier  malade  : 
4<^  toutes  les  fonctions  du  système  nerveux  central  étaient 
intactes,  à  l'exception  de  l'intelligence,  qui  était  profondément 
altérée  ;  2"  toutes  les  parties  du  système  nerveux  central  étaient 
saines,  à  l'exception  des  circonvolutions  cérébrales,  qui  étaient 
le  siège  de  lésions  multiples  et  très  étendues.  C'était  la  sub- 
stance grise  périphérique,  à  peu  près  exclusivement,  qui  était 
lésée,  et  cette  observation  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  ceux 
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qui  pensent  que  l'intelligence  réside  dans  la  couche  corticale 
des  hémisphères. 


Tumeur  du  corps  thyroïde,  par  M.  Halle,  interne  provisoire. 

Le  9  mai  1 862  est  entrée  à  l'hôpital  des  Cliniques,  dans  le 
service  de  M.  Nélaton,  alors  suppléé  par  M.  Richard,  une 
femme  âgée  de  soixante-dix-sept  ans,  portant  une  tumeur  dans 
la  région  cervicale. 

Cette  femme,  née  dans  le  département  de  la  Haute-Saône, 
habite  Paris  depuis  cinquante-six  ans.  Elle  est  concierge;  elle 
s'est  toujours  bien  portée  et  n'a  jamais  pâti;  mariée  tard,  elle 
a  eu  un  enfant  à  l'âge  de  trente-cinq  ans.  Elle  a  eu  depuis  une 
fille  qui  est  morte  jeune. 

Elle  porte  depuis  longtemps  une  tumeur  dans  la  région  du 
cou,  ne  peut  préciser  combien  il  y  a  de  temps  qu'elle  s'en  es 
aperçue  ;  mais  la  tumeur  la  gêne  depuis  neuf  mois  environ  et 
surtout  depuis  quatre  à  cinq.  Elle  éprouve  principalement  de  la 
peine  et  de  la  difficulté  lors  des  mouvements  imprimés  au  la- 
rynx dans  les  phénomènes  de  la  respiration  et  de  la  dégluti- 
tion. La  nuit,  la  malade  est  très  gênée  et  est  souvent  prise 
d'asphyxie,  et  depuis  longtemps  elle  est  privée  de  sommeil* 
Cependant  les  autres  fonctions  se  font  bien  ;  les  digestions  sont 
bonnes  ;  elle  aurait  de  l'appétit,  mais  elle  ne  peut  que  diffici- 
lement se  décider  à  manger,  à  cause  de  la  difficulté  qu'elle 
éprouve  à  avaler,  car  souvent  à  ce  moment  elle  est  prise  d'ac^ 
ces  de  suffocation. 

A  l'examen  de  la  région,  on  constate  une  déformation  du 
cou  bien  marquée.  Le  côté  droit  est  très  développé,  et,  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  sterno-mastoïdien  et  des 
attaches  inférieures  de  ce  muscle,  on  voit  une  rougeur  intense 
due  à  l'application  de  plusieurs  vésicatoires  successifs  qui  ont 
été  placés  dans  le  but  de  faire  résoudre  la  tumeur.  Au  tou- 
cher, on  sent  une  tumeur  dure,  irrégulière,  présentant  quel- 
ques lobules  ou  saillies  arrondies  également  durs. 

La  tumeur  ne  présente  en  aucun  point  de  fluctuation  mani- 
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feste.  Elle  parait  immobUe  et  ne  pas  participer  awc  mouve- 
ments du  larynx  lors  de  la  déglutition.  Peut-être  en  a-t-elle 
présenté  au  début,  mais  c'est  ce  que  nous  ne  pouvons  savoir.  A 
la  surface,  la  peau  n'est  pas  adhérente  ;  la  tumeur  est  égale- 
ment indépendante  du  muscle  stemo-mastoïdien  qui  la  re- 
couvre obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 
-  Cette  tumeur  s'étend  sur  la  partie  moyenne  du  cou  et  semble 
faire  disparaître  le  larynx,  dont  on  ne  retrouve  plus  la  saillie 
de  l'angle  rentrant;  mais,  en  portant  les  doigts  sous  la  mâ- 
choire inférieure  du  côté  gauche,  on  sent  une  saillie,  un  relief 
mobile  décrivant  les  mouvements  d'ascension  et  d'abaisse- 
ment lors  de  la  déglutition  ;  en  outre,  la  pression  sur  ce  point 
détermine  des  accès  de  suffocation  et  de  dyspnée  très  intenses 
qui  font  que  la  malade  évite  et  écarte  toute  pression  en  cet 
endroit.  On  peut  encore  imprimer  de  légers  mouvements  de 
latéralité  à  ce  corps  à  l'aide  des  doigts.  On  constate  de  phis 
que  ce  corps  vibre  lorsque  la  malade  parle.  Ce  corps  est  donc 
évidemment  le  larynx  déplacé  de  sa  position  habituelle  et  re- 
foulé par  la  tumeur.  La  trachée-artère  est  masquée  et  ne  peut 
être  sentie. 

La  malade  ne  peut  parler  que  très  difficilement  ;  sa  voix  est 
très  enrouée,  presque  éteinte,  et  ne  peut  se  faire  entendre 
qu'après  des  efforts  pénibles  et  qui  déterminent  de  la  suffoca- 
tion. 

Tels  sont  les  signes  que  l'on  constate  lors  de  l'entrée  de  la 
malade  à  l'hôpital.  Pendant  son  séjour  dans  les  salles,  elle  eut 
souvent  des  accès  de  dyspnée  qui  firent  croire  qu'elle  mourrait 
bientôt  ;  pensant  que  ces  accès  pouvaient  peut-être  tenir  à  un 
état  spasmodique  du  larynx,  on  lui  fit  respirer  du  chloro- 
forme, mais  sans  succès.  Un  vomitif  fut  administré  et  soulagea 
la  malade  momentanément.  La  respiration  était  faible  et  celle 
d'une  personne  qui  ne  peut  faire  pénétrer  l'air  dans  ses  pou- 
mons, malgré  de  violents  efforts  d'inspiration.  On  appliqua  un 
"vésicatoire  sur  la  tumeur,  et  l'on  badigeonna  le  derme  dénudé 
avec  de  la  teinture  d'iode;  dès  son  entrée  à  l'hôpital,  on  ad- 
ministra à  la  malade  une  potion  avec  1  gramme,  puis  t  gram- 
mes d'iodure  de  potassium. 

La  malade  trouvait  que  la  tumeur  avait  une  légère  tendance 
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à   diminuer;  mais  l'état  général  et  local  était  toiyours  le 
même,  et  Ton  ne  constatait  aucun  changement. 
Enûn,  le  2  juin,  la  malade  mourut. 

A  Vautopsie,  on  enleva  avec  soin  toute  la  région  cervicale 
antérieure,  comprenant  les  régions  sus  et  sous-hyoïdienne  et 
sterno-mastoïdienne,  après  avoir  disséqué  la  peau. 

On  constate  que  les  muscles  sterno-mastoïdiens  de  chaque 
côté  sont  indépendants  de  la  tumeur  ;  du  côté  sain  ou  du  côté 
gauche,  les  muscles  sterno-hyoïdien,  sterno- thyroïdien,  omo* 
plato-hyoïdien,  thyro-hyoïdien,  sont  indépendants  également 
de  la  tumeur  et  ne  lui  adhèrent  pas  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  du  côté  droit,  qui  est  le  siège  de  la  tumeur  :  le  muscle 
stemo-hyoïdien  adhère  à  la  tumeur,  qu'il  recouvre  et  à  laquelle 
il  appartient,  pour  ainsi  dire,  par  sa  face  profonde.  Les  autres 
muscles  ne  peuvent  être  reconmis.  La  tumeur  est  limitée  en 
dehors  par  l'artère  carotide  primitive,  qui  s'y  est  creusé  une 
sorte  de  gouttière.  On  y  trouve  aussi  le  nerf  pneumogastrique 
et  la  veine  jugulaire  interne.  La  tumeur  descend  bas  et  re- 
couvre le  cartilage  cricoïde,  qu'on  ne  peut  plus  reconnaître  ; 
elle  remonte  jusqu'à  l'os  hyoïde.  Elle  s'étend  sur  la  partie 
médiane,  qu'elle  dépasse.  On  peut  sous  l'os  hyoïde  sentir 
l'angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde,  qu'on  ne  pouvait  perce- 
voir pendant  la  vie.  La  moitié  latérale  droite  de  ce  cartilage 
est  entièrement  masquée  par  la  tumeur. 

Le  corps  mobile  que  l'on  sentait  pendant  la  vie  à  gauche 
appartient  bien  au  larynx  :  c'est  l'angle  postéro-supérieur. 

La  tumeur  présente  sur  la  pairie  médiane,  au-dessous  de 
l'angle  rentrant,  environ  au  niveau  du  cartilage  crieoïde,  une 
petite  tumeur  arrondie  du  volume  d'une  cerise,  faisant  corps 
avec  le  reste  de  la  tumeur. 

A  sa  partie  postérieure,  la  tiuneur  n'est  nullement  adhé- 
rente à  la  colonne  vertébrale,  mais  elle  adhère  intimement  au 
pharynx  et  à  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage.  Le  pha- 
rynx est  dévié  et  reporté  à  gauche  ;  il  est  très  rétréci,  et  l'on 
ne  peut  y  introduire  le  doigt;  même  dans  sa  partie  la  plus 
large,  le  doigt  est  serré. 

Si  Ton  vient  à  regarder  par  l'orifice  supérieur  du  pharynx 
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de  hant  en  bas,  on  aperçoit  une  tumeur  arrondie,  mobile  et 
venant  s'appliquer  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx,  qu'elle 
ferme  à  la  manière  d'un  obturateur  ;  Tépiglotte  est  relevée  et 
ne  peut  s'abaisser.  Cette  tumeur  semble  revêtue  par  la  mu- 
queuse du  pharynx  et  pédiculisée  ;  on  peut  la  relever  d'avant 
en  arrière  et  de  bas  en  haut. 

Cette  petite  tumeur  a  environ  le  volume  d'une  cerise. 

On  pratiqua  une  section  verticale  sur  la  face  antérieure  de 
la  tumeur.  A  la  coupe,  il  y  eut  écoulement  d'un  liquide  séro- 
purulent,  et  l'on  constata  que  la  timieur  circonscrivait  une  ca- 
vité occupée  par  ce  liquide.  Ses  parois  sont  épaisses  et  résis- 
tantes à  la  coupe.  La  cavité  est  anfractueuse  et  possède  des 
colonnes  charnues  adhérentes  par  leurs  extrémités  et  vascu- 
laires.  Dans  la  cavité,  on  trouve  un  corps  arrondi  du  volume 
d'une  bille  de  moyen  volume,  mobile  et  attenant  à  la  paroi  de 
la  cavité  par  im  pédicule  qui  se  rompt  facilement.  Ce  petit 
corps  offre  une  grande  résistance  et  semble  de  nature  osseuse 
ou  calcaire. 

La  petite  tumeur  qui  vient  faire  saillie  sur  l'orifice  supé- 
rieur du  larynx  a  été  incisée  et  renferme  aussi  une  cavité  dans 
laquelle  on  trouve  un  corps  charnu,  rougeâtre,  mollasse  et 
adhérent  aussi  par  un  très  mince  pédicule.  Cette  dernière  ca- 
vité ne  contient  pas  de  liquide,  et  elle  ne  paraît  pas  commu- 
niquer avec  la  cavité  de  la  tumeur  principale. 

La  pièce  fut  portée  à  M.  Robin,  qui  etit  l'obligeance  de  se 
charger  d'en  faire  l'examen  microscopique. 

11  constata,  par  une  parcelle  prise  dans  la  paroi  de  la  tu- 
meur, que  cette  tumeur  est  formée  par  une  hypertropliie  des 
éléments  glandulaires  du  corps  thyroïde,  sans  éléments  hétéro- 
morphes. 

Le  corps  arrondi  que  renferme  la  cavité  principale  est  de 
nature  fibreuse  et  est  revêtu  d'une  couche  calcaire. 

La  tumeur  de  l'intérieur  du  pharynx  est  revêtue  par  la  mu- 
queuse du  pharynx  et  en  a  tous  les  caractères  ;  ses  parois  pré- 
sentent aussi  les  éléments  du  tissu  glandulaire  hypertrophié. 
La  cavité  serait  due,  d'après  M.  Robin,  aux  divers  mouvements 
de  la  muqueuse  soulevée  par  la  tumeur,  mouvements  qui  au- 
raient développé  une  sorte  de  bourse  muqueuse.  La  masse 
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charnue  que  renferme  cette  cavité  a  les  éléments  des  mu- 
queuses. 


Embolie  de  l'infundibulum  du  ventricule  droit  et  de  l' artère 
pulmonaire  (fracture  comminutive  de  la  jambe  droite) ,  pai' 
M.  GouRAUD,  interne  des  hôpitaux.  —  Pièce  présentée  à 
rinstitut  par  M.  le  professeur  Velpeau  dans  la  séance  du 
7  avi'il  i  862. 

Le  9  mars  4  862,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Velpeau  la  nommée  L...,  âgée  de  quarante-six  ans,  pour  y 
être  traitée  d'une  fracture  comminutive  de  la  jambe  droite. 
Cette  femme  parait  être  d'une  excellente  constitution  :  elle 
est  d'un  embonpoint  considérable,  mais  elle  n'a  jamais  eu  à 
en  souffrir,  et  dit  qu'elle  est  habituellement  bien  portante. 
Elle  est  d'un  tempérament  pléthorique  assez  marqué  :  notons 
toutefois  que,  dans  son  état  général  actuel,  on  ne  trouve 
aucun  signe  qui  puisse  donner  raison  de  la  thrombose  dont 
cette  malade  a  été  victime. 

A  la  visite  du  4  0,  on  put  constater  tous  les  symptômes  d'une 
fracture  comminutive  des  deux  os  de  la  jambe  droite.  Un  fait 
qui  doit  être  signalé,  c'est  la  différence  de  volume  que  pré- 
sentent les  deux  jambes.  Du  côté  malade,  il  existe  un  épan- 
chement  de  sang  véritablement  énorme,  ayant  son  siège  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  différentes  parties  constitutives 
du  mollet.  La  dilTérence  dans  le  contour  des  deux  jambes  à 
leur  tiers  moyen  est  de  1 4  centimètres  ;  la  jambe  droite  mesu- 
rant 4 4. centimètres,  et  la  gauche  33  centimètres  seulement. 
A  l'extérieur  aucune  plaie,  aucune  éraillure  de  la  peau. 

Un  appareil  de  Scultet,  modérément  compressif,  fut  appli- 
qué le  soir,  ainsi  que  des  compresses  résolutives. 

Pendant  trois  semaines  les  choses  allaient  pour  le  mieux  ; 
la  malade  ne  souffrait  presque  pas,  et  la  jambe  diminuait 
chaque  jour  de  vqlume. 

Le  dimanche  30,  la  résorption  de  l'infiltration  sanguine 
était  assez  avancée  pour  que  l'application  d'un  bandage  dextrlné 
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fût  possible.  Cette  application  fut  bien, supportée,  et  'rien  ne 
pouvait  faire  supposer  que  Tétat  de  la  malade  dût  brusque<- 
ment  changer.  Le  lendemain,  31  mars,  vers  une  heure  du 
soir,  cette  malheureuse  femme,  en  faisant  un  mouvement 
dans  son  lit,  se  sentit  tout  à  coup  prise  de  violentes  palpitations, 
qui  ne  durèrent  que  quatre  à  cinq  secondes  :  après  avoir 
poussé  un  cri,  elle  tombait  morte. 

U autopsie  a  été  faite  vingt-huit  heures  après  la  mort.  L'aspect 
du  cadavre  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un  état 
congestif  très  marqué  de  la  tête  et  aussi  des  parties  déclives. 

La  fracture  était  bien  comminutive,  et  intéressait  les  deux 
os  de  la  jambe.  Le  tibia  du  côté  droit  était  rompu  en  haut 
presque  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure,  et  en  bas  à 
43  centimètres  de  l'extrémité  tarsienne.  Au  niveau  de  cette 
solution  de  continuité,  le  périoste  est  décollé,  et  forme  une 
sorte  de  lambeau  d'une  longueur  de  30  centimètres;  ce 
périoste  est  rouge,  gorgé  de  lymphe  plastique,  et  donne  idée 
de  l'état  dans  lequel  se  trouve  la  membrane  protectrice  des 
os  dans  la  première  période  de  formation  du  cal.  Entre  les 
deux  fractures  il  existe  donc  un  fragment  moyen,  complète- 
ment mobile,  et  long  d'environ  22  centimètres.  Quant  au 
péroné,  il  n'est  fracturé  qu'en  un  point,  à  4  3  centimètres 
au-dessus  de  la  malléole.  11  existe  dans  l'épaisseur  des  parties 
molles  une  infiltration  sanguine  considérable,  qui  a  amené 
cette  augmentation  de  volume  du  membre  dont  j'ai  déjà  doané 
la  mesure  exacte.  Les  muscles  sont  comme  disséqués. 

J'arrive  maintenant  aux  altérations  que  j'ai  rencontrées 
dans  les  veines.  Dans  les  petites  veines  qui  ont  été  déchirées 
par  la  fracture  même,  il  existe  de  petites  concrétions  sanguines 
assez  bien  marquées  ;  mais  c'est  principalement  vers  la  partie 
inférieure  de  la  veine  fémorale  que  les  caillots  sont  tout  à  fait 
nets.  Ils  sont,  bien  entendu,  de  forme  cylindrique,  résistant 
à  la  pression,  décolorés  en  certains  points,  surtout  au  niveau 
de  l'abouchement  de  la  saphène  interne  avec  la  fémorale  ; 
ailleurs  ils  sont  beaucoup  plus  foncés.  Bien  que  j'aie  recherché 
avec  soin  les  empreintes  valvulaires  sm*  la  périphérie  de  ces 
caillots,  il  m'a  été  impossible  de  les  rencontrer.  L'adhérence 
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du  caillot  à  la  face  interne  du  vaisseau  est  loin  d'être  con- 
stante ;  elle  existe  surtout  dans  les  environs  de  la  saphène,  et 
en  ce  point  je  n'ai  pu  étaler  la  veine  sur  le  liège  sans  déchirer 
le  caillot,  qui  m'a  paru  spongieux,  et,  comme  je  Tai  déjà  dit, 
décoloré.  Dans  les  autres  points  de  la  veine  fémorale  et  des 
iliaques  externe  et  primitive  l'adhérence  est  absolimient  nulle. 
Ces  caillots  sont  fragmentés  par  place,  de  telle  sorte  qu'il 
existe  des  intervalles  de  la  veine  absolument  libres.  Quant  à  la 
face  interne  des  veines  jusqu'à  la  veine  cave,  elle  est  injectée, 
mais  ne  présente  pas  les  caractères  d'une  inflammation  franche  ; 
toutefois,  il  faut  bien  admettre  une  phlébite  pour  certains  points 
de  la  paroi  vasculaire,  en  raison  même  de  l'adhérence  que 
j'ai  déjà  signalée  près  de  la  saphène. 

Du  côté  sain,  je  n'ai  trouvé  aucune  lésion  vasculaire  ou 
sanguine. 

A  partir  de  la  partie  supérieure  de  la  veine  iliaque  primitive 
droite  jusqu'à  l'infundibulum  du  ventricule  droit  le  calibre 
des  veines  et  des  cavités  cardiaques  est  absolument  libre. 

C'est  à  la  partie  supérieure  de  l'infundibulum  et  dans  le 
tronc  pulmonaire  que  nous  trouvons  l'embolie.  Celle-ci  est 
constituée  par  un  caillot  cylindroïde,  pelotonné  sur  lui-même 
en  forme  de  sangsue  ;  ce  tampon  coagulé  présente  une  dispo- 
sition tout  à  fait  spéciale  ;  le  cylindre  sanguin  est  roulé  en  cir- 
convolutions, dont  chacune  a  des  dimensions  inférieures  à 
celles  de  l'artère  pulmonaire,  mais  absolument  égales  à  celles 
du  caillot  fémoral.  J'ai  mesuré  exactement  les  dimensions  que 
présente  la  paiiie  supérieure  de  ce  dernier,  et  je  les  ai  trou- 
vées dans  le  sens  de  la  largeur  de  8  millimètres,  c'est-à-dire 
égales  à  celles  du  bout  inférieur  du  caillot  pulmonaire,  ce  qui 
prouve  bien  l'origine  de  l'embolie.  L'anse  de  la  concrétion 
sanguine,  qui  est  la  plus  inférieure,  descend  jusqu'à  3  ou 
4  centimètres  au-dessous  des  sygmoïdes,  dans  la  cavité  même 
de  l'infundibulum,  et  son  point  le  plus  déclive  est  presque  en 
rapport  de  contiguïté  avec  la  face  ventriculaire  de  la  valvule 
tricuspîde,  ce  qui  montre  clairement  que  la  saillie  que  fait  le 
caOlot  dans  la  cavité  du  cœur  est  vraiment  considérable.  Quant 
au  bout  libre  de  Tembolie,  celui  qui  correspondait  avant  le 
dépari  de  l'embolie  ou  caillot  fémoral,  il  est  situé  un  peu 
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plus  haut,  à  peu  près  au  nireau  des  valvules  sygmoïdes,  qui 
sont  devenues  insuffisantes.  Ce  caillot  pulmonaire  a  une  cou- 
leur rosée  dans  la  partie  qui  regarde  Tintoidibulum  ;  dans  les 
autres  points  il  est  beaucoup  plus  foncé,  ce  qui  tient  aux  dépôts 
p08t  mortem  qui  se  sont  formés  autour  du  cylindre  fibrineux. 

La  longueur  de  ce  caillot  migi*atoire  est  considérable;  en 
additionnant  les  longueurs  de  chacune  des  anses  et  des  bifur- 
cations, j'ai  obtenu  une  somme  totale  de  36  centimètres. 
C'est  qu'en  effet,  non-seulement  la  partie  supérieure  de  Tin- 
fundibulum,  le  tronc  et  les  deux  branches  pulmonaires  sont 
oblitérés,  mais  encore  du  côté  gauche  Ma  bon  nombre  de 
branches  secondaires  ;  à  droite,  le  caillot  est  simple  à  partir  de 
la  bifurcation  ;  à  gauche,  il  se  multiplie  en  se  ramifiant  dans 
les  rameaux  de  Tarière  pulmonaire. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  spécial;  les 
poumons  seuls  étaient  gorgés  de  sang  ;  ils  étaient  encore  cré- 
pitants. 

Réflexions.  —  Ce  qui  me  semble  digne  d'intérêt  dans  l'ob- 
servation précédente,  c'est  le  siège  même  de  l'embolie. 
D'après  les  quelques  recherches  que  j'ai  pu  faire  dans  les 
ouvrages  allemands  et  français,  et  entre  autres  dans  le  mé- 
moire du  docteur  Cohn  (de  Breslau)  et  la  thèse  du  docteur 
Bail,  Tembolie  pulmonaire  siège  le  plus  souvent  dans  les  rami- 
fications de  l'artère  pulmonaire,  et  quelquefois  dans  le  tronc 
lui-même;  mais  je  n'ai  vu  nulle  part  qu'il  fût  question  du  cail- 
lot migratoire  faisant  saillie  dans  l'infundibulum  :  c'est  pour- 
quoi j'ai  cm  devoir  spécifier  en  tête  de  cette  observation  le 
siège  du  caillot  sanguin. 

La  longueur  de  l'embolie  en  question  explique  parfaitement 
la  manière  dont  les  choses  ont  pu  se  passer.  Au  moment  où 
l'extrémité  supérieure  du  coagulum  a  rencontré  dans  les  bran- 
ches de  l'artère  pulmonaire  un  rameau  correspondant  à  son 
calibre,  elle  a  dû  s'arrêter;  mais  alors  une  notable  partie  du 
cylindre  existait  encore  dans  le  ventricule,  et  c'est  ainsi 
qu'après  quelques  contractions  ventriculaires  les  circonvolu- 
tions emboliques  ont  pu  se  former ,  s'ajouter  Tune  à  l'autre 
de  manière  à  oblitérer  une  partie  de  l'infundibulum  et  le 
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commencement  de  Torifice  pulmonaire.  C'est  au  niveau  de 
cet  orifice,  en  effet,  à  peu  près  vers  le  point  correspondant 
aux  sygmoïdes,  que  se  trouve  replié  le  bout  inférieur  du  coa- 
gulum,  repoussé  en  haut  par  la  force  du  ventricule.  Cet 
enroulement  s'explique  d'autant  mieux  que  la  force  muscu- 
laire ne  pouvait  plus  servir  à  faire  progresser  le  caillot,  dont 
l'extrémité  supérieure  était  arrêtée  d'une  façon  définitive  ;  il 
fallait  bien  que  cette  force  eût  un  résultat  actif;  elle  s'est  alors 
employée  à  replier  le  caillot  dans  la  portion  du  tronc  pulmo- 
naire, qui  était  encore  perméable.  On  comprend  dès  lors  faci- 
lement qu'un  caillot  de  8  millimètres  de  diamètre  ait  pu  obli- 
térer un  tronc  vasculaire  d'un  calibre  beaucoup  plus  large. 

Quant  au  caillot  fémoral,  comment  s'est-il  formé?  D'une 
part,  il  existe  des  traces  évidentes  de  phlébite  en  certains 
points;  dans  ce  cas-là,  point  de  difficulté.  Mais  les  adhérences 
sont  loin  de  régner  dans  toute  l'étendue  du  caillot;  ne  peut-on 
pas  dire  que  la  pression  excentrique,  due  à  l'infiltration  san- 
guine au  niveau  de  la  fracture,  a  déterminé  la  formation  d'un 
coagulum,  lequel,  jouant  le  rôle  de  corps  étranger,  a  permis  au 
sang  des  veines  situées  au-dessus  de  la  fracture  de  se  coaguler? 

Reste  maintenant  à  savoir  comment  l'embolie  s'est  séparée 
du  caillot  fémoral.  La  malade  a  fait  un  mouvement  brusque 
dans  son  lit  ;  mais  cela  est  évidemment  insuffisant  pour  expli- 
quer le  départ  du  caillot  migratoire.  Il  paraît  plus  simple 
d'attribuer,  sous  toute  réserve  toutefois,  le  départ  de  l'embolie 
aux  manœuvres  qui  ont  été  nécessaires  pour  appliquer  le  ban- 
dage inamovible;  d'autant  plus  que,  dans  le  cas  actuel,  il  a 
été  indispensable,  pour  faire  sécher  l'appareil,  de  fléchir  la 
cuisse  sur  le  bassin;  or,  dans  cette  position,  en  admettant  que 
la  pression  exercée  par  la  bande  qui  suspendait  le  membre  de 
la  malade  ait  ébranlé  le  cylindre  sanguin,  il  est  clair  que 
l'action  de  la  pesanteur  devenait  alors  favorable  à  la  migra- 
tion du  caillot.  Quant  à  la  mort  subite,  elle  trouve  bien  sa 
raison  d'être  dans  la  suspension  complète  et  instantanée  de 
l'hématose. 
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Rap]^t  de  M.  le  doeleur  E.  Làncereaux  sur  l'observation 

précédente. 

Une  pièce  pathologique  importante  et  un  fait  curieux  vous 
ont  été  communiqués  par  M.  V.  Gouraud  dans  la  séance  du 
4  4  avril  4  363.  Vous  avez  été  d'autant  plus  désireux  devoir 
cette  pièce  et  vous  l'avez  examinée  avec  d'autant  plus  de  soin 
que  déjà  le  retentissement  de  son  étrange  té  était  venu  tout  à 
coup  vous  surprendre. 

M.  le  professeur  Velpeau,  en  effet,  dans  le  service  duquel 
les  choses  s'étaient  passées,  avait,  quelques  jours  auparavant, 
entretenu  l'Académie  des  sciences  du  grand  intérêt  que 
peuvent  offrir  les  cas  de  ce  genre.  Avouons-le  hautement, 
messieurs,  le  coup  frappé  par  H.  Velpeau  n'a  pas  été  sans  ré- 
sultat, et  nous  devons  savoir  gré  à  cet  illustre  professeur  de  la 
tâche  qu'il  s'est  imposée.  Voici  ses  propres  paroles,  que  j'em 
prunte  à  la  Gazette  des  hôpitaux  [i^.  4  82,  n""  46,  4862)  :  a  L'ob- 
servation que  je  viens  de  soumettre  à  l'Académie  a  donc  prin- 
cipalement pour  but  de  vaincre  les  dernières  résistances,  de 
faire  admettre  définitivement  comme  fait  acquis  et  démontré 
les  corps  étrangers  ou  les  embolies,  les  caillots  migratoires  du 
système  vasculaire  comme  cause  de  maladies  diverses  dans  la 
science  et  la  pratique  médicales.  »  M.  Velpeau,  vous  le  savez 
tous,  a  totalement  atteint  son  but,  et  aujourd'hui  la  contesta- 
tion sur  ce  point  est  devenue  impossible. 

Ce  fait  néanmoins,  sur  lequel  vous  m'avez  chargé  de  faire 
un  rapport,  est  beaucoup  moins  extraordinaire  qu'il  aurait  dû 
le  paraître,  et,  à  dire  vrai,  j'ai  été  surpris  du  bruit  qu'il  a 
causé  dans  le  monde  médical.  Rien  de  plus  fréquent,  en  effet, 
que  les  cas  d'embolie  pulmonaire  ;  si  nous  entendions  dire  au- 
jourd'hui que  la  fièvre  typhoïde  et  la  pneumonie  sont  des  ma- 
ladies relativement  rares  à  Paris,  nous  serions  fort  étonnés.  Eb 
bien,  messieurs,  je  ne  le  suis  pas  beaucoup  moins,  pom*  mon 
compte,  quand  je  vois  regarder  comme  fait  rare  et  étranger 
un  cas  d'embolie  pulmonaire. 

Depuis  plusieurs  années  que  la  question  des  embolies  me 
préoccupe,  j'ai  pu  m'assurer  et  écrire  (Gazette  médicale  de  Paris, 


FRACTURE  COMMINUTIVE   DE   LA   JAMBE   DROITE.  285 

4860  et  4861,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie)  que 
la  chose,  loin  d'être  exceptionnelle,  était,  au  contraire,  fré- 
quente et  commune.  Durant  le  cours  de  trois  années,  passées 
en  qualité  d'interne,  tant  à  THôtel-Dieu  qu'à  la  Pitié,  j'ai  re- 
cueilli 75  cas  d'obstruction  de  l'artère  pulmonaire,  dont  60  en- 
viron me  paraissent  bien  certainement  d'origine  embolique, 
et,  si  j'estime  à  300  le  nombre  des  nécropsies  que  j'ai  pu 
faire  chaque  année,  vous  voyez  que  la  proportion  des  embolies 
pulmonaires  est  considérable  par  rapport  au  nombre  des 
morts,  puisqu'elle  est  d'un  quinzième. 

Ne  croyez  pas  cependant,  messieurs,  qu'une  mort  subite  ou 
rapide  ait  eu  lieu  dans  tous  ces  cas;  ce  serait  une  profonde 
erreur,  car  je  ne  compte  pas  plus  de  3  cas  de  mort  subite.  Que 
la  mort  ait  été  avancée  dans  les  autres  cas,  je  ne  le  conteste 
pas,  c'est  un  point  à  examiner  ;  ne  pensez  pas  non  plus  que 
j'aie  pris  pour  des  caillots  emboliques  des  coagulations  formées 
après  la  mort  ou  dans  les  derniers  moments  de  la  vie,  la  con- 
fusion n'est  pas  possible  pour  qui  a  étudié  ces  différentes  coa- 
gulations. M.  Velpeau,  du  reste,  n'a-t-il  pas  cité  à  l'Académie 
plusieure  exemples  d'embolie  qui,  en  peu  de  jours,  s'étaient 
passés  sous  ses  yeux,  tant  à  l'hôpital  de  la  Chanté  que  dans  la 
pratique  civile?  Quelques  jours  plus  tôt,  M.  Briquet  publiait 
une  observation  intéressante  d'embolie  chez  un  individu  atteint 
de  varices.  MM.  Gubler,  Trousseau  et  Dumont-Pallier  ont  vu  et 
publié  des  cas  d'embolie  pulmonaire  ;  mais  le  travail  le  plus 
important  que  nous  possédions  sur  ce  sujet  est  de  MM.  Charcot 
et  Bail,  et  se  trouve  inséré  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de 
4  858  (Charcot  et  Bail,  Mort  subite  et  mort  rapide  par  obturation 
de  Vartère  pulmonaire^  in  Gazette  hebdomadaire^  4  858,  p.  755, 
784,  838).  La  thèse  de  notre  collègue  M.  Bail  en  est,  comme 
vous  le  savez,  la  reproduction  dogmatique.  Dans  ce  dernier 
travail  se  trouvent  rapportés  et  discutés  avec  soin  la  plupart 
des  cas  d'embolie  pulmonaire  suivis  de  mort  subite  ;  mais  il 
n'est  pas  fait  mention  de  ceux  qui  ont  un  résultat  immédiat 
moins  funeste,  et  peut-être  en  France  la  tendance  à  croire  que 
l'embolie  pulmonaire  produit  presque  nécessairement  la  mort 
est-elle  un  peu  exagérée.  Sur  4  6  cas  que  rapporte  M.  Cohn 
dans  son  ouvrage,  pas  une  seule  fois  il  n'est  question  de  mort 
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subite.  Dans  les  observations  du  professeur  Virchow,  la  mort 
subite  est  également  rare. 

Plusieurs  auteurs  outre  ceux  que  je  viens  de  citer  se  sont 
occupés  de  la  question  des  embolies  pulmonaires.  L'historique 
en  a  déjà,  à  plusieurs  reprises,  été  fort  bien  fait;  je  n'ai  pas  à 
y  revenir,  on  le  trouvera  dans  les  travaux  que  je  viens  de 
signaler.  11  n'est  peut-être  pas  inutile  cependant  de  rappeler 
ici  à  qui  revient  Tbonneur  de  la  découverte  et  de  la  démonstra- 
tion de  Tembolie  pulmonaire.  11  est  bien  certain  que  quiconque 
a  fait  une  autopsie  et  renconti^é  des  végétations  à  peine  adhé- 
rentes aux  valvules  du  cœur  ou  dans  tout  autre  point  de  l'ap- 
pareil circulatoire,  a  dû  penser  que  ces  produits  pouvaient  à 
un  moment  donné  êlre  emportés  par  le  courant  sanguin  ;  mais 
il  ne  suffisait  pas  d'avoir  cette  pensée  et  d'oser  la  jeter  sur  le 
papier  pour  établir  le  phénomène  important  de  l'embolie,  il 
fallait  encore  donner  la  démonstration  du  fait.  Or,  van  Swie- 
ten  d'abord,  le  professeur  Yirchow  ensuite,  le  premier  par 
des  expériences,  le  second  à  la  fois  par  des  expériences  et  des 
observations,  ont  mis  hors  de  .doute  cette  question  aujourd'hui 
palpitante  d'intérêt.  C'est  à  eux  qu'appartient  sans  contredit  la 
découverte  des  emboUes  du  système  à  sang  noir.  Je  n'ai,  pour 
mon  compte,  rien  découvert;  mais  je  crois  avoir  apporté  à 
l'appui  des  opinions  et  des  observations  de  ces  deux  habiles 
expérimentateurs  des   faits  qui  en  sont   une  démonstration 
rigoTu-euse  et,  pour   ainsi  dire,  mathématique.  (Lancereaux, 
Gazelle  médicale,  4  861,  et  Comptes  rendus  delà  Sociélé  de  biologie^ 
4  862.) 

L'embolie  pulmonaire  n'est  pas  une  maladie,  mais  un  acci- 
dent plus  ou  moins  grave  qui  se  rencontre  de  préférence  dans 
le  cours  ou  à  la  fin  de  certaines  maladies,  et  encore  dans  des 
circonstances  spéciales,  comme  dans  les  cas  de  traumatisme. 
Toutes  les  maladies  qui  s'accompagnent  de  cachexie  favorisent 
la  coagulation  du  sang  et  la  production  de  l'embolie  pulmo- 
naire ;  aussi  cet  accident  est-il  fréquent  dans  le  cours  des  a0ec- 
tions  cancéreuses,  tuberculeuses,  syphilitiques,  etc.;  dans  la 
convalescence  des  maladies  graves,  comme  la  fièvre  typhoïde, 
la  variole,  etc.;  et  encore  dans  l'état  puerpérsd  où  à  la  cause 
générale  de  coagulation  s'ajoute  souvent  une  cause  locale.  Les 
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plaies,  les  amputations,  les  fractures,  les  tumeurs  sont  autant 
de  conditions  locales  pouyant  amener  la  coagulation  du  sang 
veineux,  et  plus  tard  l'embolie.  C'est  une  cause  de  ce  genre 
qui  existe  dans  le  fait  de  M.  Goiu'aud,  dont  voici  le  résumé  en 
peu  de  mots  : 

«  Une  femme  de  quarante-six  ans,  bien  portante  d'ailleurs, 
entre  à  l'hôpital  de  la  Charité  pour  une  fracture  de  la  jambe 
droite  compliquée  d'un  épanchement  sanguin  considérable. 
On  applique  un  appareil  de  Scutter  et  des  compresses  résolu- 
tives. Tout  va  bien,  la  jambe  diminue  de  volume.  Trois  se- 
maines plus  tard,  le  premier  appareil  est  remplacé  par  un  ban- 
dage dextriné.  Le  lendemain  matin,  la  malade  est  toujours 
bien  ;  mais  après  quelques  heures,  palpitations  de  cœur  vio- 
lentes, cris,  lividité  et  mort  en  quelques  minutes. 

»  A  Vautopsie^  le  tibia  du  côté  droit  offre  deux  solutions  de 
continuité  ;  le  péroné  est  fracturé  en  un  seul  point  ;  un  épan- 
chement sanguin  infiltre  toute  l'épaisseur  des  parties  molles 
de  la  région;  les  veines  de  la  jambe  droite  présentent,  dit  l'ob- 
servation, de  petites  concrétions  qui  deviennent  nettes  et  volu- 
mineuses dans  la  veine  fémorale,  la  veine  iliaque  externe  et 
commune,  et  jusque  dans  la  partie  inférieure  de  la  veine  cave. 
La  concrétion  fibrineuse  est  ferme,  élastique,  rouge  foncé  ou 
rosé,  adhérente  sur  plusieurs  points  à  la  face  interne  du  vais- 
seau; la  jambe  et  les  veines  de  gauche  sont  parfaitement 
saines.  De  la  partie  inférieure  de  la  veine  cave  au  cœur,  sang 
liquide  ;  dans  l'infundibulum  du  ventricule  droit  et  dans  l'ar- 
tère pulmonaire  existe  un  caillot  pelotonné  en  forme  de  sang- 
sue d'une  longueur  de  36  centimètres,  d'un  diamètre  beaucoup 
moindre  que  celui  du  tronc  oii  il  se  rencontre,  d'une  colora- 
tion rosée  ou  rouge  foncé,  et  non  homogène.  Les  poumons 
sont  engoués,  mais  encore  crépitants.  » 

Pour  vous  rendre  un  compte  exact  de  ce  fait,  permettez- 
moi,  messieurs;  de  le  suivre  dans  son  évolution  et  dans  ses  dé- 
tails, afin  d'en  examiner  successivement  les  points  les  plus 
saillants.  Une  femme  se  fait  une  fracture  ;  des  vaisseaux  sont 
rompus,  du  sang  est  épanché.  L'hémorrhagie  s'arrête,  le  sang 
se  résorbe,  rien  de  plus  commun;  mais  en  même  temps  se 
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forment  dans  les  veines  du  membre  fracturé  des  caillots  qui  en 
occupent  bientôt  toute  la  longueur.  Quelle  est  donc  la  cause 
de  cette  coagulation  veineuse?  Autrefois  l'explication  eût  été 
facile  à  donner,  on  l'eût  trouvée  dans  l'inflammation  des  pa- 
rois du  vaisseau;  aujourd'hui  la  chose  est  moins  simple,  et  la 
phlébite,  si  elle  existait,  serait  plutôt  regardée  comme  consé- 
cutive. M.  Gouraud,  d'ailleurs,  nous  dit  que  la  face  interne 
de  la  veine  obturée  ne  présente  pas  de  traces  d'inflamma- 
tion, si  ce  n'est  toutefois  au  niveau  de  lasaphène,  où  le  caillot 
s'est  déchiré  plutôt  que  de  se  détacher  de  la  paroi  veineuse 
correspondante.  Or,  cette  condition  n'est  pas  un  caractère  ab- 
solu de  la  phlébite,  et,  dans  tous  les  cas,  elle  est  nécessaire- 
ment ici,  et  cela  en  raison  de  son  siège,  postérieure  au  coagu- 
lum  sanguin.  L'état  général  de  la  malade  n'a  pas  paru  davantage 
prédisposer  au  phénomène  de  la  coagulation  veineuse,  et,  par 
conséquent,  c'est  à  la  lésion  locale  qu'il  nous  faut  en  deman- 
der la  raison.  On  la  trouve,  ce  me  semble,  dans  les  conditions 
suivantes  :  le  sang  coagulé  dans  le  foyer  de  la  fracture  a  né- 
cessairement comprimé  et  bouché  les  vaisseaux  rompus ,  mais 
en  même  temps  des  coagulums  ont  dû  se  former  aux  extré- 
mités de  ces  vaisseaux  et,  comme  c'est  la  règle,  remonter  jus- 
qu'aux premières  valvules.  De  là  suppression  de  la  vis  à  tergo^ 
stase  du  sang  qui  provient  des  collatérales,  coagulum  nouveau 
commençant  cette  fois  au  niveau  de  nids  valvulaires;  ces  der- 
niers coagulums  s'allongent  peu  à  peu  ou  deviennent  à  leur 
tour  la  cause  de  nouvelles  coagulations,  jusqu'à  ce  que  le  vais- 
seau veineux  principal  soit  complètement  obstrué. 

De  cette  façon,  on  le  comprend,  messieurs,  la  cause  de  la 
thrombose  veineuse  est  surtout  le  ralentissement  du  courant 
sanguin,  et  encore  l'influence  qu'exerce  une  concrétion  fibri- 
neuse  sur  le  sang  qui  la  baigne.  Ce  que  je  dis  dans  le  cas  ac- 
tuel pour  les  veines  des  membres  peut  se  présenter  dans 
d'autres  régions  du  corps,  et  ainsi  s'expliquerait  encore  la 
coagulation  du  sang  des  veines  du  crâne  et  des  sinus  dans  les 
cas  de  fracture  ou  de  carie  des  os  crâniens.  Quelques  observa- 
teurs à  la  vérité,  Von  Dusch  par  exemple,  trop  peu  partisans 
de  la  phlébite,  prétendent  même  que  la  thrombose  veineuse 
qui  vient  compliquer  un  phlegmon,  par  exemple,  n'est  pas  la 
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conséquence  de  Tétai  inflammatoire  du  vaisseau,  mais  du 
trouble  circulatoire  qui  existe  dans  la  région  malade.  C'est  là 
une  vue  que  nous  nous  bornons  à  signaler  sans  vouloir  en 
prendre  la  défense  « 

Reconnaissons  seulement  qu'il  est  des  conditions  toutes  lo- 
cales susceptibles  d'amener  la  coagulation  du  sang.  Ajoutons  à 
celles  qui  viennent  de  vous  être  indiquées  l'état  variqueui:,  la 
diminution  ou  la  perte  de  contractilitc  des  veines,  les  tumeurs 
qui  les  compriment,  et  tout  ce  qui  entrave  la  circulation  vei- 
neuse. 

Les  causes  générales  agissent,   d'une  part,  en  diminuant 
la  force  d'impulsion  du  cœur  et  la  contractilité  des  vaisseaux  ; 
d'autre  part,  en  faisant  subir  au  sang  des  modifications  qui,  jus* 
qu'à  ce  jour,  sont  restées  en  grande  partie  inconnues.  Un  fait 
important  à  signaler,  c'est  que,  sous  l'influence  même  des  causes 
générales,  c'est  toujours  dans  les  points  où  la  circulation  a 
de  la  tendance  à  se  ralentir  que  commence  la  coagulation. 
Ainsi  que  je  l'ai  dit  récemment  (voy.  Société  médicale  des  kôpi' 
taux,  26  mars  4862,  et  Gazette  hebdomadaire,  4  862,  p.   237), 
c'est  vers  les  points  où  se  trouve  la  limite  d'action  des  forces 
de  pression  et  d'aspiration  dues,  la  première  à  la  contraction 
du  cœur,  la  seconde  à  l'expansion  thoracique,  que  la  coagula- 
tion du  sang  veineux  se  rencontre  le  plus  fréquemment.  Mais 
alors  si  le  vaisseau  renferme  des  valvules  comme  les  veines 
des  membres,  c'est  tantôt  au  niveau  d'un  éperon,  tantôt  dans 
un  nid  valvulaire  que  la  fibrine  se  dépose  tout  d'abord.  De  là 
formation  de  coagulums différents  dans  leui* forme,  dans  leur  vo- 
lume et  encore  dans  leurs  résultats,  lorsqu'ils  viennent  à  émigrer . 
Le  caillot  qui  débute  au  niveau  d'un  »  éperon  (veines,  cave 
inférieure,  fémorale,  etc.)  se  prolonge,  d'une  part,  dans  le 
vaisseau  collatéral,  d'autre  part  dans  le  vaisseau  principal,  où 
il  acquiert  une  disposition  fort  bien  étudiée  d'abord  par  Vir- 
chow,  et  plus  tard  par  MM.  Charcot  et  Bail.  Le  caillot  qui 
commence  dans  une  valvule  présente  une  forme  et  des  carac- 
tères sur  lesquels  je  crois  avoir  insisté  le  premier  ;  il  offre  à 
l'ime  de  ses  extrémités  le  moule  d'un  ou  de  deux  goussets 
valvulaires  ;  son  autre  extrémité  est  arrondie  ou  conoïde,  et 
sur  sa  longueur  on  aperçoit  des  empreintes  de  valvules,  très 
37'^  ANNÉE.  4  862.     2^^  sérte.     t.  vu.  4  9 
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et  très  nette».  I/une  de  ses  faces,  celle  qui  est  en  contact 
avec  la  paroi,  est  légèrement  striée,  jaunâtre  ou  marbrée; 
Tautre  face,  qui  est  libre  et  baignée  par  le  sang,  est  brunâtre 
et  grenue.  La  longueur  de  ce  dernier  coagulum  varie  entre 
quelques  millimètres  et  plusieurs  centimètres;  son  volume 
peut  devenir  considérable,  puisqu'O  se  forme  en  général  dans 
les  plus  gros  vaisseaux  ;  aussi  est-il  la  cause  la  plus  fréquente 
des  morts  subites.  Il  est,  en  outre,  en  raison  de  ses  caractères, 
la  preuve  la  plus  positive  de  l'embolie  de  l'artère  pulmonaire, 
quand  il  vient  à  se  rencontrer  dans  ce  vaisseau  entièrement 
dépourvu  de  valvules. 

Ces  considérations  et  ces  détails,  messieurs,  ne  sont  pas  sans 
importance,  ils  vous  donnent  la  clef  des  embolies  pulmonaires. 
Vous  concevez  facilement  que  le  caillot  prolongé  d'un  vaisseau 
collatéral  soit  dans  les  meilleures  conditions  pour  être  trans- 
porté par  le  courant  sanguin  du  vaisseau  principal  lorsque  la 
fibrine  qui  le  compose  vient  à  se  métamorphoser.  Vous  com- 
•prenez  que  ce  prolongement  n'est  pas  toujours  très  volumi- 
neux et  qu'il  peut  n'être  pas  emporté  tout  d'une  pièce  ;  que 
d'autres  caillots  ayant  la  même  disposition  peuvent  exister  en 
même  temps  dans  d'autres  points  du  système  veineux,  et  alors 
vous  n'avez  plus  une  seule  embolie,  mais  une  série  de  petites 
embolies  qui  souvent  passent  inaperçues,  même  lorsqu'on  y 
tait  attention.  Après  un  certain  temps  cependant,  lorsque  plu- 
sieui'S  divisions  de  deuxième,  de  troisième  ou  de  quatrième 
ordre  sont  plus  ou  moins  complètement  obturées,  le  malade 
accuse  de  l'angoisse,  de  la  gêne,  une  sensation  pénible  de 
dyspnée,  et,  quand  on  vient  à  l'ausculter,  on  est  tout  surpris 
de  trouver  une  respipation  normale  ou  à  peine  quelques  râles 
insignifiants.  Cette  absence  de  signes  à  l'auscultation  est  d'une 
grande  valeur,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  suffit  pour 
diagnostiquer  l'obstruction  de  l'artère  pulmonaire,  quand  sur- 
tout, coïncidant  avec  une  thrombose  veineuse,  elle  existe  en 
même  temps  qu'im  sentiment  d'angoisse  et  le  renforcement 
du  ton  des  valvules  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaiie.  Un 
point  important  à  connaître,  c'est  que  la  mort  subite  peut  avoir 
lieu  dans  le  cours  de  ces  embolies  multiples,  même  sans  qu'il 
soit  nécessaire  d'invoquer  le  déplacement  d'un  nouveau  coa- 
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guliim.  C'est,  du  reste,  ce  qui  arrive  parfois- datis  dés  cas  de 
thrombose  pulmonaire.  Cet  accident,  qui  survient  lé  plus  sou- 
vent à  la  suite  d'un  effort,  n'est  pas  plus  surprenant  dans  ces 
conditions  que  dans  les  cas  de  tuberculisation  avancée  ou  dé 
Compression  des  poumons  par  un  épanchement  abondant. 

Le  caillot  qui  débuté  par  un  nid  valvulaire  et  dans  les 
grosses  veines  se  trouve  encore,  on  le  conçoit,  dans  des  con- 
ditions favorables  à  la  migration  ;  c'est,  d'une  part  le  courant 
sanguin  du  vaisseau  qui  le  renferme,  d'autre  part  le  sang  qui 
arrive  des  vaisseaux  collatéraux,  qui  vont  l'ébranler  et  le  dé- 
placer. Cette  forme  de  coagulation  produit  plus  rarement  des 
embolies  multiples.  L'embolus,  dans  ces  conditions,  est  piarfoiS 
assez  volumineux  pour  causer  la  mort  du  premier  coup.  H 
s'arrête  alors  dans  le  tit)nc  de  Tarière  pulmonaire  ou  encore 
dans  rinfundibulum  du  ventricule  droit,  comme  dans  le  cas 
en  question.  Les  accidents  sont  subits,  l'angoisse  est  excessive; 
ses  malades  jettent  un  ou  plusieurs  cris,  ils  accusent  une  gêne 
pré-stemale,  parfois  la  sensation  d'un  corps  qui  se  déplace 
et  remonte  de  Tabdomen  dans  la  cavité  thoraciqùe;  ils  pâlis- 
sent, les  extrémités  devientient  froides,  et  la  mort  survient  or- 
dinairement en  quelques  minutes.  11  peut  arriver  de  voir  ces 
phénomènes  graves  céder  et  même  disparaître  complètement 
ou  en  partie.  Un  caillot,  primitivement  ari*êté  dans  le  tronc  de 
d'artère  pulmonaire,  a  fini  par  se  loger  dans  ce  cas,  il  faut  bien 
le  supposer,  dans  Tune  des  divisions  de  ce  vaisseau.  Malheu- 
reusement, les  accidents  reparaissent  fréquemment,  ou  bien 
parce  qu'il  se  produit  de  nouvelles  embolies,  ou  bien  parce  que 
des  caillots  secondaires,  s'ajoutant  au  caillot  migratoire,  obtu- 
rent en  dernier  lieu  des  divisions  artérielles  importantes,  ou 
mieux  le  tronc  lui-même. 

Ce  que  nous  avons  dit  touchant  la  coagulation  du  sang  dans 
les  veines  a  dû  vous  permettre  de  saisir  à  Tavance  les  carac- 
tères des  caillots  emboliques.  Voici  ce  qu'apprend  l'observation  : 
dans  le  cas  oii  le  caillot  est  unique  et  quand  la  mort  a  été  subite, 
'c'est  toujours  le  tronc  de  Tartère  pulmonaire  ou  encore  Tinfun- 
'dibulum  qui  se  trouve  obstrué.  Le  sang  dans  le  cœur  est  ordi- 
nairement noir  et  fluide  comme  dans  la  mort  par  asphyxie. 
Je  ne  pense  pas,  pour  mon  compte,  qu'un  seul  embolus  arrêté 
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dans  Tune  des  divisions  de  l'artère  puisse  amener  cet  acci- 
dent funeste.  Ordinairement  les  caillots  emboliques  sont  mul- 
tiples, et  toujours,  je  le  répète,  si  la  mort  à  été  rapide,  on 
les  trouve  ou  bien  dans  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire,  ou  bien 
dans  ses  principales  branches.  En  général  les  plus  petits  de  ces 
caillots,  situés  au-devant  des  éperons,  n'occupent  que  rare- 
ment des  divisions  de  cinquième  ordre  ;  ce  sont  les  divisions 
de  deuxième,  troisième  ou  quatrième  ordre  qui  les  renferment 
le  plus  habituellement.  Dans  quelques  cas  spéciaux  connus 
sous  la  dénomination  d'embolies  capillaires,  on  a  pu  voir  ce- 
pendant de  fines  concrétions  occuper  les  plus  petites  branches. 
La  forme  des  caillots  migratoires  est  ordinairement  cylindrique, 
leurs  extrémités  sont  tantôt  régulières,  lisses  et  conoîdes; 
tantôt  elles  sont  rugueuses,  déchirées;  tantôt  enfin  une  seule 
extrémité  est  déchirée,  tandis  que  l'autre  est  polie  et  conique. 
C'est  dans  les  cas  oii  les  deux  extrémités  sont  lisses  et  non  dé- 
chirées que  se  rencontre,  sur  le  corps  du  caillot,  des  em- 
preintes valvulaires  et  à  l'une  des  extrémités  im  ou  deux 
moules  de  valvule.  Les  caillots  déchirés  à  leurs  extrémités 
sont  généralement  dépourvus  d'empreintes  et  de  moules,  mais 
ils  sont  parfois  canaliculés  ;  si  une  seule  extrémité  est  déchirée, 
l'autre  extrémité  est  conique.  La  même  différence  que  nous 
avons  constatée  dans  les  caractères  des  caillots  veineux  se  re- 
trouve par  conséquent  dans  les  caillots  de  l'artère  pulmonaire, 
et  il  existe  entre  les  coagulums  veineux  et  ceux  de  l'artère 
pulmonaire  une  ressemblance  telle,  qu'il  faut  nécessairement 
reconnaître  que  les  caillots  des  veines  ont  été  transportés  dans 
cette  artère. 

Outre  les  caractères  que  je  viens  de  signaler,  les  caillots 
emboliques  diffèrent  des  coagulations  qui  se  forment  un  peu 
avant  ou  immédiatement  après  la  mort,  par  leur  élasticité, 
leur  coloration  bininâtre  ou  marbrée,  et  l'état  de  la  fibrine  qui 
s'y  trouve  toujours  en  voie  de  régi'ession.  Les  caiUots  de  la 
mort  sont  mous,  œdémateux,  aplatis,  ramifiés  et  n'obtm*ent 
qu'incomplètement  le  vaisseau  qui  les  contient.  Les  coagula- 
tions qui  durant  la  vie  se  forment  primitivement  dans  les  bran- 
ches de  l'artère  pulmonaire,  diffèrent  des  embolies  par  leur 
forme,  leur  siège  et  l'absence  des  caractères  que  nous  avons 


FRACTURE   COMMINUTIVE   DE   LA    JAMBE    DROITE.  393 

mentionnés  ci-dessus.  Dans  quelques  circonstances  elles  sont 
facilement  confondues  avec  le  caillot  emboiique,  c'est  quand 
des  concrétions  fibrineuses  sont  venues  s'adjoindre  à  ce  der- 
nier, mais  il  est  toujours  facile,  à  l'aide  d'une  section  et  de 
l'examen  microscopique,  de  reconnaître  le  noyau  central  de 
Tembolus.  Si  le  volume  des  caillots  emboliques  est  très  variable, 
leur  longueur  ofhre  surtout  des  différences  très  grandes:  ainsi, 
tandis  que  les  uns  peuvent  avoir  seulement  quelques  millimè- 
tres, il  en  est  d'autres  qui  ont  une  longueur  de  plusieurs  cen- 
timètres ;  ceux  que  j'ai  vus  produire  la  mort  subite  avaient 
b  centimètres  de  long  ;  celui  que  M.  Gouraud  décrit  dans  son 
observation  a  une  longueur  vraiment  extraordinaire,  36  cen- 
timètres. Je  me  suis  demandé  s'il  n^  s'était  pas  glissé  quelque 
erreur  dans  la  mensuration,  et  je  suis  disposé  à  le  croire, 
surtout  en  voyant  la  veine  fémorale  et  une  partie  de  la  veine 
iliaque  remplies  par  un  coagulum  fibrineux  :  dans  ces  condi- 
tions, il  faut  nécessairement  supposer  que  le  caillot  embolique 
occupait  primitivement  la  plus  grande  étendue  de  la  veine 
cave  ;  hypothèse  peu  probable,  puisque  aucun  symptôme  ne 
révélait  l'obstruction  de  cette  veine.  Je  suis  ainsi,  pour  ma  part, 
porté  à  croire  que  des  coagulations  secondaires  ont  été  com- 
prises dans  la  mensuration.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain 
que  des  caillots  très  longs  peuvent  être  charriés  par  le  torrent 
circulatoire,  et  un  caractère  important  et  pit>pre  à  ces  derniers, 
c'est  qu'ils  sont  courbés,  pelotonnés,  tantôt  dans  le  tronc  même 
de  l'artère  pulmonaire  et  dans  l'infundibulum ,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Gouraud,  tantôt  dans  l'une  des  principales  divi- 
sions de  l'artère  pulmonaire,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de 
le  voir  et  de  le  montrer  à  la  Société. 

Tels  sont,  messieurs,  les  différents  caractères  des  caillots  mi- 
gratoires, ceux  qui  permettent  de  reconnaître  leur  origine 
primitive.  Après  un  certain  temps,  ces  caractères  font  défaut, 
et  11  devient  très  difficile  de  savoir  si  un  coagulum  rencontré 
au  sein  l'artère  pulmonaire  est  autochthone  ou  migratoire.  La 
seule  circonstance  qu'on  puisse  alors  invoquer  en  faveur  de 
l'embolus,  c'est  la  coexistence  d'une  thrombose  veineuse.  Le 
phénomène  qui  rend  l'embolus  méconnaissable  est  important 
et  vraiment  remarquable  ;  il  nous  fait  comprendre  combien 
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las  procédés  de  la  nature  sont  simples  et  peu  variés.  En  effet, 
le  caillot  qui  séjourne  au  contact  de  la  paroi  artérielle  déterr 
mine  une  légère  irritation,  en  vertu  de  laquelle  une  matière 
d'abord  exsudée  entre  la  paroi  yasculaire  et  la  concrétion  fibri- 
neuse  ne. tarde  pas  à  s'organiser;  peu  à  peu  cette  même  sub- 
stance s'étend  au  pourtour  du  bouchon,  elle  forme  bientâi  une 
espèce  de  cupule  dans  laquelle  celui-ci  se  trouve  contenu,  puis 
^nfin  elle  l'enveloppe  complètement  et  l'enkysté,  de  telle  sorte 
qu'après  un  temps  qui  souvent  n'est  pas  fort  long,  le  coaguluoi 
ûbrineui  de  l'artère  pulmonaire  se  trouve  entouré  de  toute  pari 
par  une  membrane  parfaitement  organisée.  Dans  cette  memr 
brane  l'examen  microscopique  découvre  une  matière  amorphe 
plus  ou  moins  granuleuse,  des  noyaux  embryoplastiques,  des 
cellules  allongées,  et  surtout  des  libres  de  tissu  coi^onctif  ;  au 
milieu  de  ces  éléments,  on  est  parfois  assez  heureux  pour 
trouver  des  capillaires,  quelques  granulations  libres,  des  dé- 
bris de  globules  rouges,  de  l'hématine  amorphe  ou  cristallisée. 

A  mesure  qu'une  couche  organisée  se  développe  et  s'épaissit 
au  pourtour  du  caillot  fibrineux,  qui  joue  évidemment  le  rôle 
d'un  corps  étranger  vi»-à-vis  de  la  paroi  artérielle,  la  fibrine 
subit  des  modifications  importantes,  elle  perd  son  aspect  fibrilr 
laire,  elle  devient  de  plus  en  plus  granuleuse,  et  au  bout  d'un 
certain  temps  elle  n'est  plus  constituée  que  par  des  granula- 
tions libres,  protéiques  ou  graisseuses,  et  parfois  quelques  rares 
corpuscules  granuleux.  Lorsqu'on  se  donne  la  peine  de  suivre 
ce  travail,  ainsi  que  je  le  fais  depuis  plus  d'un  an,  on  recoD- 
naît  qu'il  n'est  pas  sans  exister  un  certain  rapport  entre  l'en- 
veloppe organisée  et  son  contenu,  et  que  la  fibrine  se  trouve 
généralement  dans  un  état  de  désagrégation  et  de  liquéfaction 
4'autant  plus  avancées  que  la  membrane  de  nouvelle  formation 
est  plus  ancienne  et  plus  épaisse.  Dans  certains  cas  on  peut 
voir  cette  membrane  comme  ridée  et  revenue  sur  elle-même, 
ou  pe  formant  plus  qu'un  simple  cordon  ûbreiu  au  centre 
duquel  existent  encore  des  granulations  phjts  ou  moins  nom- 
breuses. 

Vous  êtes  frappés  comme  moi,  messieurs,  delà  grande  ana- 
logie qui  existe  entre  les  modifications  que  subit  l'embolus 
.i^éjournant.Au  sein  de  l'artère  pulmonaire  et  les  transfonna- 
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lions  que  présentent  les  caillots  sanguins  qui  se  rencontrent 
dans  la  trame  des  organes  ou  à  la  surface  des  membranes  sé- 
reuses, et  ainsi  tous  m'autorisez  à  regarder  le  travail  que  je 
i^iens  de  vous  signaler,  concernant  le  caillot  embolique,  comme 
un  travail  destiné  à  favoriser  la  résorption  et  à  amener  la  dis* 
parition  de  ce  caillot,  et  vous  m'accorderez  de  tirer  cette  con<* 
séquence,  à  savoir  ,  que  la  guérison  des  embolies  pulmonaires 
est  chose  possible.  Le  même  phénomène  qui  s'accomplit  dans 
Tartère  pulmonaire  obstruée  par  une  concrétion  fibrineuse, 
s'opère  encore  dans  des  conditions  données  au  sein  des  veines 
qui  renferment  des  bouchons  fibrineux,  et  je  crois,  pour  mon 
compte,  que  c'est  là,  ainsi  que  je  l'ai  signalé  récemment  à  la 
Société  de  biologie,  l'un  des  modes  de  résorption  de  la  fibrine 
et  du  rétablissement  du  canal  veineux.  Je  ne  discuterai  pas, 
messieurs,  la  question  de  savoir  si  cette  membrane  d'enkysté^ 
ment  d'un  bouchon  fibrineux  est  ou  non  la  fibrine  organisée. 
Le  professeur  Virchow,  qui  rejette  l'existence  de  l'artérite  et 
qui,  comme  vous  le  savez,  cherche  à  substituer  à  la  théorie  du 
blastème  la  théorie  de  l'endogénèse,  ne  pouvait,  pour  être  con- 
séquent avec  lui-même,  adopter  la  manière  de  voir  que  je  viens 
de  vous  signaler,  aussi  admet-il  l'organisation  du  caillot  fibri- 
neux ;  et  comme  il  lui  faut  nécessairement  une  cellule,  omnis 
cellula  a  cellula^  pour  point  de  départ  de  sa  nouvelle  formation, 
il  prétend,  sans  la  moindre  preuve,  croyez-le  bien,  que  le  glo- 
bule  blanc  du  sang  se  transforme  en  corpuscule  de  tissu  con- 
jonctif,  et  qu'il  est  ainsi  le  générateur  du  nouveau  produit. 
Cette  propriété  importante  du  globule  blanc,  je  ne  puis  la  re- 
connaître ;  j'ai  cherché,  en  effet,  avec  la  meilleure  foi  possible, 
aux  dépens  de  quelle  substance  et  comment  se  faisait  cette 
organisation  de  tissu  nouveau  au  pourtour  du  coagulum  san- 
guin, et  notre  vieille  théorie  m'a  toujom^  paru  la  plus  con- 
forme à  l'observation. 

Mais,  messieurs,  c'est  assez  longtemps  m'étendre  sur  des 
questions  purement  théoriques,  disons  en  peu  de  mots  quel 
est  l'état  des  poumons  dans  les  cas  d'embolie  pulmonaire,  et 
passons  aux  considérations  pratiques  qui  découlent  de  notre 
fait  et  de  l'expérience  acquise  jusqu'à  ce  jour.  11  est  évident 
pour  tous  que  l'embolus  qui  vient  obturer  le  tronc  de  l'artère 
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pulmonaire  et  donner  lieu  à  la  mort  subite,  ne  peut  causer 
aucun  désordre  important  dans  le  parenchyme  pulmonaire  ;  en 
supposant  que  l'altération  consécutive  fût  possible,  elle  n'aurait 
pas  un  temps  suffisant  pour  se  produire.  Mais  en  est-il  de 
même  quand  un  coagulum  venant  à  siéger  dans  une  division 
importante  obture  complètement  son  calibre?  La  réponse  à 
cette  question  me  parait  claire  et  précise  ;  cependant  elle  se 
trouve  soumise  à  des  interprétations  contradictoires  qu'il  nous 
faut  élucider.   Le  professeur  Virchow,  qui  n'a  généralement 
laissé  que  peu  de  chose  à  ajouter  à  plusieurs  de  ses  remar- 
quables  travaux,  s'était  posé  cette  question,  et  pour  la  résoudre 
il  avait  invoqué  non-seulement  les  faits  pathologiques,  mais 
encore  l'expérience.  Il  résulte  de  ses  observations  que,  dans 
aucun  cas,  l'obstruction,  si  complète  qu'elle  soit,  de  l'une  des 
divisions  de  l'artère  pulmonaire,  ne  produit  jamais  l'altération 
du  parenchyme,  et  particulièrement  la  gangrène  des  poumons. 
D'autres  observateurs  ont  constaté  le  même  fait,  et  s'il  m'est 
permis  d'invoquer  ici  le  résultat  de  mes  connaissances  à  cet 
égard,  je  puis  affirmer  à  la  Société  qu'il  m'est  arrivé  de  con- 
stater à  plusieurs  reprises  l'obturation  complète  de  plusieurs 
divisions,  et  même  d'une  des  deux  branches  principales  de 
l'artère  pulmonaire,  sans  qu'il  y  eût  de  lésion  appréciable  dans 
le   parenchyme  correspondant,   à  part  toutefois  une  légère 
diminution  de  volume,  de  l'anémie  ou  de  l'œdème.  Les  faits 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  sont  fort  précis  à  cet  égard; 
aussi  ai-je  pu  dire  (Lancereaux,  Gaz.  méd.^  4864,  p.   640, 
Noie  relative  à  quelques  faitn  d'obstruction  des  veines  et  de  l'artère 
pulmonaire)  que  l'artère  pulmonaire  est  un  organe  d'hématose, 
et  que  les  poumons  doivent  puiser  leurs  éléments  de  nutrition 
dans  les  artères  bronchiques.  Mon  opinion  n'est  pas  changée  à 
l'heure  qu'il  est,  mais  elle  s'est  fortifiée  de  faits  nouveaux.  Vous 
trouverez  cependant,  dans  la  thèse  de  M.  Bail,  deux  observa- 
tions à  l'aide  desquelles  cet  habile  collègue  cherche  à  démon- 
trer la  possibilité  de  la  gangrène  comme  conséquence  de 
l'obstruction  de  l'une  des  divisions  de  l'artère  pulmonaire. 
J'ai  lu  avec  attention  ces  deux  observations,  et  cependant  je 
ne  puis  partager  l'avis  de  M.  Bail.  Toutefois,  si  vous  me  deman- 
diez quelle  était  la  cause  productrice  de  la  gangrène  dans  ces 
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deux  cas,  il  me  serait  difficile  de  vous  donner  une  réponse 
exacte,  et  cela  parce  que  les  observations  manquent  de  détails; 
il  n'est  pas  dit,  en  efTet,  s'il  existait  des  points  gangreneux  sur 
quelques  parties  du  corps;  on  ne  parle  pas  davantage  de  la 
nature  de  la  phlébite  :  circonstances  importantes  cependant, 
comme  vous  le  verrez  bientôt,  pour  la  détermination  de  la 
cause  de  la  gangrène.  Ces  deux  faits  sont  donc  incomplets,  ils 
ne  peuvent  rien  prouver.  Ce  que  je  sais,  en  tous  cas,  c'est 
qu'ils  ne  démontrent  pas  la  possibilité  d'une  gangrène  consé- 
cutive à  l'obturation  d'une  branche  de  l'artère  pulmonaire. 

Les  coagulations  pulmonaires  ne  sont  pas  cependant, 
croyez-le  bien,  sans  exister  en  même  temps  qu'une  lésion  du 
parenchyme  des  poumons ,  qu'elles  en  soient  ou  non  la  cause 
productrice.  L'apoplexie  pulmonaire  se  trouve  fréquemment 
associée  à  l'obstruction  des  branches  artérielles;  mais  re- 
marquez, messieurs,  que  c'est  en  général  dans  le  coiu^ 
des  affections  du  cœur,  et  suriout  quand  il  y  a  dégénération 
graisseuse  des  parois  artérielles,  que  se  rencontre  cette  coïnci- 
dence; remarquez,  en  outre,  que  dans  cette  circonstance  le 
coagulum  sanguin,  toujours  situé  immédiatement  derrière  le 
noyau  apoplectique,  n'a  ni  la  forme,  ni  la  coloration,  ni 
les  caractères  que  nous  avons  attribués  aux  coagulums  embo- 
liques,  et  vous  reconnaîtrez  que  cette  coagulation  sanguine  est 
évidemment  autochthone,  qu'elle  n'est  pas  la  cause,  mais  bien 
l'effet  de  l'apoplexie.  Il  peut  en  être  de  même  dans  ceriains 
cas  de  tuberculisation,  de  pneumonie  et  même  de  gangrène, 
et,  si  l'on  n'y  prend  garde,  la  cause  est  facilement  confondue 
avec  l'effet. 

Il  est  cependant,  il  faut  bien  le  reconnaître,  des  conditions 
spéciales  du  caillot  embolique  qui  peuvent  donner  lieu  aux  deux 
dernières  altérations  que  nous  venons  de  mentionner,  à  savoir, 
la  pneumonie  et  la  gangrène.  Ces  conditions  tiennent  à  un 
état  particulier  d'altération  des  tissus  au  sein  desquels  se  forme 
la  thrombose.  Qu'une  coagulation  se  produise  au  milieu  d'un 
foyer  purulent  ou  gangreneux,  le  coagulum,  formé  en  partie 
de  fibrine,  en  partie  d'autres  éléments,  possède  des  propriétés 
en  vertu  desquelles  il  va  transformer  les  tissus  qui  plus  tard 
se  trouveront  à  son  contact;  c'est  de  cette  façon  que  l'on  voit 
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souvent  apparaître  des  abcès  métastatiques  dans  les  poumons 
chez  les  individus  atteints  de  thrombose  suppurée  des  sinus 
cérébraux,  et  mieux  encore  chez  les  femmes  affectées  de  mé*- 
trite  ou  de  phlébite  suppurée  ;  c'est  encore  d'après  le  même 
mécanisme  que  Ton  trouve  parfois  des  foyers  gangreneux  dans 
le  cerveau,  chez  les  individus  qui  ont  primitivement  une  gan- 
grène pulmonaire,  et  la  gangrène  des  poumons  dans  les  cas 
où  des  eschares,  comme  cela  arrive  fréquemment  chez  cer- 
tains paralytiques,  viennent  à  se  produire  à  la  région  sacrée. 
Des  parcelles  de  fibrine  ou  des  fragments  de  tissus  imprégnés 
de  pus  ou  de  matières  septiques  deviennent  le  point  de  départ 
de  foyers  secondaires,  les  uns  purulents,  les  autres  gangre- 
neux; et  sans  vouloir  expliquer  de  cette  manière  tous  les  abcès 
métastatiques  et  la  généralisation  des  foyers  gangreneux,  il 
faut  néanmoins  reconnaître  qu'il  existe  en  cela  une  cause  bien 
démontrée  de  la  généralisation  de  ces  diverses  altérations. 
Yirchow  a,  dans  un  cas,  trouvé  à  l'intérieur  des  vaisseaux 
compris  dans  un  foyer  gangreneux  du  cerveau  la  même  sub- 
stance qui  se  rencontrait  à  l'intérieur  des  veines  pulmonaires 
correspondant  a.  un  foyer  gangreneux  des  poumons.  J'ai  eu 
moi-même  l'occasion  de  constater  un  fait  analogue,  et  dans 
un  grand  nombre  de  cas  d'infection  purulente,  avec  foyers 
métastatiques  des  poumons,  j'ai  remarqué  dans  les  caillots  fibri- 
neux  de  l'artère  pulmonaire  pu  du  cœxu*  droit  de  petits  corps 
arrondis,  miliaires,  blancs,  qui,  à  l'examen  microscopique, 
offraient  une  couche  très  mince  de  fibrine  à  leur  circonférence, 
et  de  nombreux  globules  de  pus  à  leur  centre.  Ce  fait,  qui  n'a 
pas  encore  été  signalé,  je  pense,  n'est  cependant  pas  sans 
avoir  une  grande  valeur,  au  point  de  vue  de  la  théorie  de 
l'embolie,  puisque  ce  n'est  pas  seulement  dans  les  vaisseaux 
qui  aboutissent  au  foyer  purulent  que  se  rencontrent  les  ma- 
tières septiques,  mais  dans  le  cœur  lui-même,  c'est-à-dire  sur 
un  point  du  parcours  de  ces  mêmes  matières.  Nous  pouvons 
résumer  ces  dernières  considérations,  messieurs,  en  disant 
que  les  altérations  des  poumons  qui  existent  parfois  en  même 
temps  que  l'embolie,  ne  sont  jamais  le  résultat  d'un  obstacle 
au  cours  du  sang ,  mais  qu'elles  sont  ordinairement  la  consé- 
quence de  propriétés  spécifiques  propres  à  l'embolus.  Disons 
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encore  que  dans  quelques  cas  la  coagulation  fibrineuse  est  la 
conséquence  de  Taltération  même  du  poumon ,  ainsi  qu'il 
arrive,  en  général,  dans  la  plupart  des  cas  d'apoplexie  des 
poumons,  et  quelquefois  (lans  le  cours  d'une  pneumonie  ou  de 
la  tuberculisation. 

Les  conséquences  pratiques  à  tirer  du  fait  de  M.  Gouraud 
méritent  enfin  quelque  attention  de  notre  part  :  nous  trou- 
vons, en  effet,  dans  cette  observation  une  condition  qui  est 
déjà  mentionnée  dans  d'autres  faits,  dont  l'un,  en  particulier, 
est  dû  à  Klinger  (voy.  V Union  médicale^  4  855,  t.  IX,  n°  4  54); 
nous  voyons,  dans  ces  différents  cas,  que  la  mort  subite  a  suivi 
de  peu  de  temps  la  compression  exercée  à  l'aide  d'un  bandage 
sur  le  membre  affecté  de  thrombose.  Vous  savez  qu'il  était 
assez  d'habitude  autrefois,  d'appliquer  un  bandage  compresslf 
sur  un  membre  atteint  d'oedème  et  même  de  phlébite,  quand 
disparaissait  la  période  d'acuité  cle  l'inflammation.  Eh  bien  !  le 
moyen  est  loin  d'être  sans  danger,  et  il  doit  nécessairement  être 
proscrit.  Mais,  en  outre,  lorsqu'à  la  suite  d'un  traumatisme,  frac- 
ture, amputation,  etc.,  on  pourra  soupçonner  l'existence  d'une 
thrombose  veineuse,  ne  sera-t-il  pas  prudent,  de  la  part  du  chi- 
iiu-gien,  de  s'abstenir  autant  que  possible  d'une  compression  exa- 
gérée, s'il  ne  veut  exposer  son  malade  à  des  accidents  plus  ou 
moins  graves.  C'est  surtout  quelque  temps  après  le  début  de  la 
coagulation  sanguine,  lorsque  la  fibrine  commence  à  se  dés-^ 
agréger,  qu'on  fera  bien  d'éviter  ce  moyen  ;  on  devra,  pour  la 
même  raison,  n'essayer  aucune  espèce  de  manœuvre  sur  le 
membre  lésé,  et  faire  conserver  au  malade  le  repos  le  plus 
absolu.  Il  a  suffi,  en  effet,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
d'un  effort  un  peu  exagéré,  comme  j'ai  pu  le  voir  à  deux  reprises 
différentes,  pour  amener  le  décollement  d'un  caillot  sanguin 
et  la  mort  subite.  Des  causes  occasionnelles  du  genre  de  celles 
que  je  viens  d'indiquer  se  trouvent  signalées  dans  la  plupart 
des  cas  de  mort  subite  par  embolie;  c'est  vous  dire  combien  il 
est  lu^gent  d'être  précautionneux  vis-à-vis  des  malades  atteints 
de  thrombose  veineuse. 

M.  Ed.  Labbé.  Je  regrette  que  M.  Lancereaux  laisse  de  côté, 
au  point  de  vue  historique  de  son  rapport^  les  travaux  de  nos 
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auteurs  français  bien  antérieurs  à  ceux  de  Virchow.  Virchow 
a  eu  le  bonheur  de  créer  un  mot  nouveau  assez  étrange,  et 
qui,  à  cause  de  sa  nouveauté,  de  son  originalité  même,  a  fait 
fortune  ;  mais  le  fait  qu'il  exprime  était  connu  bien  antérieu- 
rement. Notre  honorable  président  a  consacré  un  article  remar- 
quable aux  migrations  de  caillots  dans  son  Traité  d'anatomie 
fHithologique ;  MM.  Ândral,  Gendrin,  avaient  décrit  des  faits 
complètement  semblables  :  la  doctrine  n'est  donc  point  neuve, 
et  ne  commence  pas  à  Virchow. 

M.  Lancereaux,  Personne  avant  Virchow  n'avait  parlé  du 
transport  des  thromboses  veineuses,  si  ce  n'est  van  Swieten. 
Les  travaux  de  M.  le  professeur  Cruveilhier  que  je  connais  ne 
parlent  que  des  thromboses  et  embolies  artérielles,  ce  qui  n'est 
pas  du  tout  la  même  chose. 

M.  Guyot,  M.  Lancereaux  .vient  de  nous  dire  qu'en  trois 
ans,  sur  900  autopsies,  U  a  pu  recueillir  75  cas  de  coagulums 
sanguins  trouvés  dans  l'artère  pulmonaire  ;  il  nous  affirme  que 
60  de  ces  75  observations  doivent  être  considérées  comme 
exemples  d'embolie.  Il  a  été  singulièrement  heureux,  puisque 
dans  moins  du  quinzième  des  autopsies  qu'il  a  faites,  il  a 
rencontré  des  embolies  ;  jusqu'à  présent  le  fait  ne  paraissait 
pas  si  commun. 

M.  Lancereaux.  Les  chiffres  que  j'ai  donnés  sont  des  chiffres 
approximatifs.  J'ai  bien  75  observations  de  coagulations  dans 
les  artères  pulmonaires.  U  est  possible  que  parmi  elles  il  y  ait 
un  nombre  un  peu  plus  grand  que  je  ne  l'ai  indiqué  de  caillots 
poit  mortem;  mais  j'ai  peut-être  aussi  élevé  un  peu  trop  le 
nombre  des  autopsies  que  je  crois  avoir  faites.  Déduction  faite 
de  côté  et  d'autre,  la  proportion  que  j'ai  donnée  doit  être 
exacte. 


Cancer  £Nc£PHA.Loin£  de  l'estomac,  fongiforme,  siégeant  a  la 

PETITE  TURÉROSrrÉ. PROFONDE  CACHEXIE ,  PAS   DE   SIGNES  FONC- 
TIONNELS, par  M.  Lallement,  interne  des  hôpitaux. 

Rieutord,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  charbonnier,  né  à 
Lacolm  (Aveyron],  habite  Paris  depuis  quarante  et  un  ans.  Sa 
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mère  est  morte  bydropique,  c'est  le  seul  renseignement  qu'on 
peut  obtenir  sur  les  antécédents  héréditaires.  11  y  a  dix  ans,  il 
eut  une  fluxion  de  poitrine  qui  guérit  en  quinze  jours.  Bonne 
santé  jusqu'au  mois  de  septenabre  4  861 . 

Il  couchait  dans  une  arrière-boutique  mal  aérée;  il  se  nour- 
rissait bien,  travaillait  beaucoup.  Sa  fenune  était  phthisique; 
trois  de  ses  enfants  sont  morts  en  bas  âge;  le  quatrième,  âgé 
de  vingt-neuf  ans,  se  porte  bien. 

Au  mois  de  septembre  de  l'année  dernière,  il  perdit  ses 
forces  et  l'appétit  ;  il  était  très  altéré,  le  ventre  tendu  ;  dou- 
leurs sourdes  et  continuelles  à  la  région  épigastrique;  de  plus, 
depuis  une  époque  qu'il  ne  peut  préciser,  battements  de  cœur 
et  oppression. 

Au  mois  de  décembre,  ses  jambes  enflèrent.  En  octobre,  il 
était  allé  habiter  son  pays,  qui  est,  dit-il,  très  froid  et  très 
élevé;  il  y  resta  quatre  mois.  Les  douleurs  épigastriques,  les 
battements  de  cœur  augmentèrent  ;  il  revint  à  Paris  au  mois 
de  février,  suivit  un  traitement,  il  ne  sait  lequel.  Son  état  ne 
se  modifia  guère  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital  Lariboisière, 
le  49  mai  4862,  salle  Saint-Charles,  n^"  28  bis. 

État  actuel.  —  Teinte  cachectique  très  prononcée  ;  peau  de 
couleur  blanche,  de  cire  vieillie  ;  poitrine  projetée  en  avant. 
L'abdomen  est  volumineux,  tendu,  et  cependant  facilement 
dépressible.  L'épigastre  présente  des  taches  brunes,  résultat 
de  l'application  de  l'huile  de  croton  tiglium.  La  pression  déter- 
mine un  peu  de  douleur  à  l'hypogastre,  surtout  vers  Thypo- 
chondre  gauche;  son  tympanicpie  à  la  percussion  ;  la  palpation 
ne  fait  sentir  aucune  tuméfaction.  Les  jambes  ne  sont  pas 
enflées,  mais  elles  s'œdématient  par  la  marche.  Langue  sèche, 
soif  ardente,  appétit  presque  nul;  cependant  la  digestion 
s'opère  bien,  jamais  de  vomissements,  pas  de  pyrosis  ni  de 
nausées.  Le  malade  affirme  n'avoir  jamais  vomi  ses  aliments 
ni  de  matières  noires;  pas  de  diarrhée  ni  de  mélœna. 

Toux  depuis  six  semaines;  crachats  blancs,  muqueux,  aérés; 
rien  à  l'auscultation  des  poumons.  Au  cœur,  bruit  de  souffle 
au  premier  temps,  maxiipimi  à  la  pointe  ;  pouls  lent,  petit. 
Bruit  de  souffle  intense  dans  les  carotides.  Un  peu  d'albumine 
dans  les  urines. 
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Ce  n'est  que  quelques  jours  après  l'entrée  du  malade  qu'on 
perçut  entre  l'hypochondre  droit,  la  région  ombilicale  et  l'épi- 
gastre,nne  tumeur  allongée  transversalement,  dure,  très  faeUe 
à  déplacer.  Depuis  elle  fut  toujours  perçue  facilement. 

Demi-portion  ;  vin  de  quinquina  ;  badigeonnage  à  la  tein- 
ture d'iode  sur  l'épigastré. 

La  cachexie  va  en  augmentant  ;  jamais  de  vomissement  ni 
de  diarrhée.  Mort  le  5  juin,  presque  sans  agonie,  sans  que 
Vlen  puisse  expliquer  une  si  brusque  terminaison. 

Autaptiê  U  7  /«in.  — •  CkBur  un  peu  hypertrophié  ;  épaissis- 
'sèment  et  teinte  opaline  de  la  valvule  mitrale,  qui  ne  semble 
pas  insuffisante.  L'estomac  n'a  contracté  aucune  adhérence 
avec  les  organes  voisins;  en  rouvrant  suivant  sa  petite  cour- 
bure, on  trouve  dans  la  petite  tubérosité,  à  5  centimètres 
au-dessous  du  pylore,  à  l'extrémité  droite  de  la  grande  cour- 
bure, une  tumeur  ellipsoïde,  en  forme  de  champignon,  légè- 
rement mamelonnée  à  sa  surface.  Cette  tumeur  a  le  volume 
•de  la  moitié  du  poing  environ  ;  elle  a  une  forme  ovoïde  à 
grand  diamètre  parallèle  à  la  grande  courbure  de  l'estomac, 
mesurant  40  centimètres;  son  diamètre  transversal,  6  cen- 
timètres; sa  grande  circonférence  mesure  28  centimètres. 
Elle  repose  sur  l'estomac  comme  un  champignon  sessile  par 
une  surface  d'implantation  qui  a  4  0  centimètres  de  circonfé- 
rence. 

A  l'extérieur  du  viscère,  de  la  grande  courbure  part  le 
grand  épiploon;  au  point  correspondant  à  la  tumeur,  cette 
courbure  paraît  déprimée  et  froncée  ;  cette  dépression  corres- 

•  pond  au  centre  de  la  tumeur. 

Celle-ci  est  d'ailleurs  revêtue  par  une  muqueuse  blanc  gri- 
sâtre, saine  dans  presque  tous  les  points,  ulcérée  dans  le  fond 
des  sillons  qui  séparent  les  saillies  mamelonnées.  Fendue  sui- 
vant son  grand  diamètre,  elle  parait  formée  d'un  tissu  blanc 
'  grisâtre,  assez  ferme,  cependant  ne  criant  pas  sous  le  scalpel. 
De  sa  partie  inférieure  partent  des  cloisonnements  fibreux  un 

*  peu  rougeâtres,  qui  se  perdent  dans  la  masse  ;  on  ne  peut 
'  constater  de  limite  entre  la  muqueuse  et  le  tidsu  qui  constitue 

la  tumeur.  Ce  tissu,  comme  grenu,  donne  un  peu  de  suc  à  la 
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pression.  Au  microscope,  il  paraît  formé  exclusivement  de 
noyaux  arrondis,  munis  de  trois  à  sept  nucléoles,  de  cellules 
ovoïdes  ou  quadrilatérales,  pourvues  de  un  ou  deux  noyaux 
semblables  aux  noyaux  libres,  qui  sont  d'ailleurs  en  beaucoup 
plus  grand  nombre.  Dans  les  prolongements  fibreux  qui  par- 
tent de  la  base,  on  trouve  du  tissu  conjonctîf  et  les  mêmes  élé- 
ments cancéreux.  Le  reste  de  Testomac  est  sain.  Pas  de  can- 
cer dans  le  foie. 

En  résumé,  encéphaloïde  de  i'estomac,  remarquable  :  !•  par 
son  siège  à  Textrémité  p\l crique  de  la  grande  courbure; 
V  par  sa  forme  d'un  champignon  sessile  ;  3*»  par  Tabsence  de' 
mélaena,  de  vomissements  noirs  ou  de  matières  alimentaires. 
'  L'absence  de  ces  deux  signes  pathognomoniques  du  cancer, 
jointe  à  la  non-constatation  de  la  tumeur  épigastrique  au  mo- 
ment de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  avait  fait  différer  un 
diagnostic  qui  paraissait  si  évident  par  la  cachexie  profonde, 
qu'on  pouvait  d'ailleurs  rapporter,  jusqu'à  un  certain  point,  à 
l'affection  cardiaque  dont  il  était  en  même  temps  atteint. 


Cancer  du  col  et  du  corps  de  l'utérus.  —  Persistance  de  la 

FORME  générale  DE  l'oRGANE  HYPERTROPHIÉ,  par  M.  LaLLEMENT, 

interne  des  hôpitaux. 

Antonu,  femme  Roch,  âgée  de  trente-sept  ans,  entre  le 
3  avril  1862  à  Lariboisière,  salle  Sainte-Marie,  û**  M.  Née  en 
Savoie  de  parents  ayant  joui  d'une  parfaite  santé,  réglée  à 
treize  ans,  elle  eut  six  enfants,  dont  quatre  vivent  encore  ;  le 
dernier  est  né  il  y  a  deux  ans  ;  elle  l'allaita  elle-même.  Neuf 
mois  après  l'accouchement,  elle  fut  prise  de  pertes  rouges 
presque  continues,  auxquelles  succédèrent  des  pertes  blanches, 
puis  alternativement  rouges  et  blanches,  sans  douleur  dans 
l'abdomen  ni  dans  la  région  lombaire.  Vers  le  milieu  de 
novembre  4  861,  les  pertes  augmentèrent,  et  depuis  cette 
époque  elles  renfermèrent  souvent  des  caillots  de  sang  exha- 
lant une  odeur  fétide.  Amaigrissement  rapide;  puis  douleurs 
continues  et  exacerbantes  très  vives  dans  l'abdomen. 
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Cette  femme  paraît  très  vieillie  ;  on  lui  donnerait  cinquante' 
ans;  sa  peau  est  d'un  blanc  pâle,  anémiée.  A  la  région  hypo- 
gastrique,  on  sent  par  la  palpation  une  tumem*  du  volume  du 
poing,  dirigée  obliquement  en  bas  et  à  gauche,  ovoïde,  dure. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  le  col  presque  complète- 
ment évidé  par  une  perte  de  substance  à  parois  fongueuses, 
ramollies  ;  les  mouvements  imprimés  au  col  sont  transmis  à  la 
tumeur  hypogastrique  ;  de  sorte  qu'il  n'y  a  pas  de  doute  sur 
le  diagnostic  de  la  tumeur,  c'est  évidemment  un  cancer  de 
l'utérus  entier. 

La  paroi  vésico-vaginale  s'épaissit  graduellement;  les  petites 
lèvres  s'infiltrent  ;  la  miction  devient  douloureuse  et  difficile  ; 
la  tumeur  abdominale  devient  de  plus  en  plus  saillante  au-des- 
sus des  pubis  ;  la  muqueuse  vaginale  elle-même  s'ulcère.  Un 
ichor  sanieux,  sanguinolent,  fétide,  est  exhalé  en  grande 
abondance.  Vers  le  10  mai,  œdème  des  membres  infériem*s, 
qui  devienn^ent  le  siège  de  douleurs  vives;  diarrhée,  affaiblis- 
sement cachectique  extrême. 

Mort  le  30  mai. 

'  Autopsie  le  ^^^  juin,  —  L'utérus  a  la  forme  d'im  ovoïde  à 
grosse  extrémité  dirigée  en  bas,  d'un  volume  supérieur  à  celui 
du  poing.  Longueur,  4  3  centimètres,  non  compris  le  col, 
9  centimètres;  largeur  maximum,  au  niveau  de  l'insertion  des 
trompes,  4  0  centimètres  ;  circonférence  passant  par  les  mêmes 
points,  33  centimètres. 

La  surface  externe  est  parsemée  de  bosselures  du  volume 
d'un  haricot  à  une  noisette,  blanchâtres,  les  unes  ramollies, 
les  autres  fermes  et  résistantes. 

Par  une  coupe  longitudinale,  on  trouve  au  centre  la  carité 
du  corps  avec  ses  dimensions  presque  normales  :  longueui*, 
6  centimètres;  largeur,  2  centimèti^es. 

Les  parois  utérines  sont  très  épaissies;  elles  mesurent  3  cen- 
timètres et  demi.  La  coupe  est  d'un  blanc  grisâtre,  parsemée 
de  marbrures  rouges;  le  tissu  est  très  dense,  de  résistance 
fibreuse,  criant  sous  le  scalpel,  laissant  suinter  du  suc  cancé- 
reux par  la  pression. 

Le  col  est  presque  entièrement  détruit  par  une  ulcération 
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en  forme  d'entonnoir;  la  cavité  cervicale  est  encore  en  partie 
conservée,  et  n'est  séparée  de  la  cavité  du  corps  que  par  un 
léger  rétrécissement;  la  muqueuse  utérine  paraît  d'aiUeurs 
saine. 

Les  parois  du  vagin  sont  épaissies  ;  sa  face  interne  est  fon- 
gueuse, ulcérée. 

Sur  les  parties  latérales  de  l'utérus  se  voient  les  trompes  et 
les  ovaires  parfaitement  sains. 

Le  péritoine  est  normal;  aucun  épanchementdanssa  cavité. 
Le  tissu  cellulaire  pelvien  est  infiltré  ;  sur  le  bord  interne  du 
psoas  se  trouvent  des  ganglions  du  volume  d'un  marron, 
squirrheux,  comprimant  les  veines  iliaques. 

Examen  microscopique.  —  Les  éléments  fibro-celluleux  sont 
séparés  et  infiltrés  par  un  très  grand  nombre  de  noyaux  pour- 
vus de  nombreux  nucléoles.  De  ces  noyaux,  les  uns  sont  arron- 
dis, de  0'""',04  de  diamètre  environ;  les  autres  allongés, 
ellipsoïdes,  de  0"",04  5  de  longueur.  Les  nucléoles  qu'ils  ren- 
ferment n'ont  pas  l'aspect  brillant  des  nucléoles  cancéreux. 
Ces  éléments  ne  pâlissent  pas  par  l'acide  acétique. 


Transformation  alternative  de  la  gravelle  phosphatique  en 
gravelle  urique,  par  le  docteur  Lekoy  (d'EtioUes). 

Un  client  de  l'honorable  docteiir  Denis,  M.  H...,  âgé  de 
soixante  et  dix  ans,  que  j'ai  opéré  plusieurs  fois  sous  les  yeux 
de  son  médecin,  est  un  des  plus  curieux  exemples  de  trans- 
formation alternative  de  la  gravelle.  Des  accès  de  goutte  qui 
avaient  autrefois  fait  souffrir  M.  H...  diminuèrent  d'intensité, 
et  des  coliques  néphrétiques  bien  caractérisées  les  remplacè- 
rent ;  il  rendit  des  graviers  blanchâtres. 

Dans  l'année  4  856,  une  rétention  d'urine  presque  complète, 

causée  par  une  hypertrophie  de  la  prostate,  empêchant  le 

malade  d'évacuer  les  graviers  descendus  du  rein,  il  eut  recours 

pour  la  première  fois  à  la  lithotritie  le  6  août  4  856.  La  vessie 

37*  année.  4  862.     2*  série,     t.  vik  20 
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contMdait  un  a«ei  bon  nombre  de  petits  calculs,  dont  qoelques- 
uns  ont  été  ramenés  entiers  dans  Tinstrument  creux  à  cuiller; 
ils  étaient  blancs  et  aplatis,  et  quelijues-uns  asses  minces, 
tous  formés  de  phosphate,  de  carbonate  de  chaux  et  de  ma- 
gnésie. 

Pendant  cinq  années  il  s'est  formé  chez  M.  H...  des  gravien 
qu'il  a  fallu  extraire  par  la  lithotritie,  quelquefois  tous  les  mois. 
Il  a  subi  cinq  opérations  en  4  856,  orne  en  4858,  quatre  en 
4  859,  huit  en  4  860,  et  deux  en  4  864 . 

Je  présente  à  la  Société  la  collection  de  grariers  entiers  ou 
en  débris,  que  nous  avons  extraits,  mon  père  et  moi,  dans  trente 
opérations. 

M.  H...,  en  homme  méthodique,  les  a  mis  dans  des  boîtes, 
étiquetés  et  datés  avec  soin.  Cette  petite  collection  est  un  cu- 
rieux siyet  d'étude  de  la  transformation  graduelle  que  peut 
subir  la  constitution  chimique  de  la  grayelle. 

A  la  quatrième  opération,  faite  en  octobre  4856,  les  pierres 
extraites  étaient  jaunâtres,  formées  d'urate  de  chaux  et  de 
soude,  différant  de  couleur  d'avec  ceux  qui  avaient  précédé. 
Il  ne  se  forma  plus  de  calculs  jusqu'en  janvier  4858.  A  cette 
époque,  le  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie  reparut  en 
abondance,  et  nécessita  dans  le  courant  de  cette  seule  année, 
onze  opérations. 

Pendant  les  premières  années  que  dura  cet  état,  la  santé  du 
malade  s'altéra  sensiblement  ;  ses  forces  s'épuisaient  malgré 
un  régime  tonique  et  l'usage  en  boisson  des  eaux  minérales 
bicarbonatées  calcaires  et  de  Pougues  et  de  Ghateldon. 

A  la  fin  de  4  859,  M.  H...  éprouva  manifestement  du  mieux, 
et  sa  santé  parut  se  rétabUr. 

En  février  1860,  je  remarquai,  après  une  opération  faite 
par  mon  père,  que  les  concrétions  avaient  une  teinte  un  peu 
plus  jatme.  L'un  des  graviers  était  de  couleur  nankin. 

Depuis  mars  4  860  jusqu'en  mai  4  864 ,  j'ai  opéré  six  fois  ce 
malade,  et  la  gravelle  phosphatique  a  été  progressivement 
remplacée  par  de  l'acide  urique,  ces  graviers  étant  un  peu 
plus  petits  et  plus  ronds  (comme  du  chènevis),  moins  durs  et 
moins  abondants. 

L*urine,  qui  n'avait  pas  cessé  d'être  alcaline  pendant  plor 
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sieim  années,  est  redevenoe  acide,,  et,  chose  remarquable,  il 
n'y  a  pas  eu  depuis  plus  d'une  année  retour  de  coliques  ni  de 
calculs.  Les  choses  s'étaient  passées  ainsi  pendant  l'année 
4857. 

Les  leçons  si  intéressantes  de  M.  le  professeur  Trousseau  sur 
la  goutte  (Union  médicale^  avril  1864)  autorisent  à  attribuer  à 
une  forme  obscure  de  cette  maladie  cette  transformation  de  la 
gravelle  de  phosphate  de  chaux  en  urate  de  chuux  et  en  acide 
urique. 

C'est  un  exemple  extrêmement  rare.  Un  fait  semblable  est 
dté  par  M.  Giviale  (Traité  de  Vaffeetion  cakuUme,  4  838,  p.  34) 
et  emprunté  à  Naumann  :  «  M.  Naumann,  dit-il,  a  connu  un 
»  goutteux  atteint  de  catarrhe  vésical  dont  l'urine  devenait  lai- 
»  teuse  de  temps  en  temps  et  déposait  une  grande  quantité  de 
)>  matière  mucoso-albumineuse  mêlée  avec  du  phosphate  cal- 
»  caire.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  se  déclarait  un  état  gé- 
»  néral  d'irritation,  l'urine  diminuait  de  quantité,  elle  prenait 
»  une  teinte  plus  foncée,  la  strangurie  se  déclarait,  et  le  dépôt 
»  phosphatique  faisait  place  à  une  gravelle  d'acide  urique. 
»  alternance  fort  remarquable  que  Hovrship  a  également  obser- 
D  vée.  Cet  état  de  choses  durait  jusqu'à  l'apparition  d'un  accès 
»  de  goutte.  » 

C'est  donc,  comme  on  le  voit,  un  fait  tout  à  fait  exception- 
nel, et,  pour  éviter  toute  critique  d'apparence  fondée,  je 
m'empresse  de  commenter  mon  opinion. 

J'ai,  il  est  vrai,  déjà  observé  chez  un  môme  malade  affecté» 
de  la  gravelle  une  succession  de  substances  solides  différentes  : 
par  exemple,  un  gravier  d'acide  urique  et,  plus  tard,  un  gra- 
vier d'oxalate  de  chaux.  Or,  il  est  reconnu  que  ces  deux  corps 
paraissent  être  sous  la  dépendance  d'une  même  disposition  pa- 
thologique ;  que  les  mêmes  écarts  de  régime  concourent  à  la 
production  de  ces  deux  substances;  seulement  l'acide  urique 
se  forme  de  toutes  pièces,  et  l'oxalate  de  chaux  (quoi  qu'en 
disant,  sans  l'affirmer  cependant,  MM.  Gh.  Robin  et  Yerdeil, 
p.  385,  t.  II,  dans  leur  savant  ouvrage  de  Chimie  anatomique)  a 
4iesûin  d'être  introduit  dans  l'économie  par  certains  végétaux 
alimentaires. 

Dans  l'exemple  présent,  au  contraire,  il  s'agit  de  deux  sub- 
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stances  que  des  conditions  pathologiques  très  opposées  peuvent 
seulement  produire  :  du  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie, 
indice  d'une  grande  débilité,  d'un  trouble  organique  profond, 
et  de  l'acide  urique  qui  lui  a  succédé,  et  dont  la  présence  ré- 
yële  une  constitution  robuste,  on  peut  même  dire  un  excès  de 
sève. 

On  pourrait  aussi  m'opposer,  en  regard  de  ce  fait  que  je 
présente  comme  extrêmement  rare,  celui  des  calculs  alter* 
nants. 

Les  calculs  alternants,  composés  au  centre  d'une  autre  sub- 
stance qu'à  l'extérieur,  ne  présentent  rien  d'analogue  au  fait 
que  j'ai  l'honneur  de  soumettre  à  l'examen  de  la  Société. 

Ainsi,  dans  une  collection  de  237  pierres  et  calculs  que  je 
possède,  il  y  en  a  4  6  dont  le  noyau  est  différent  de  la  péri- 
phérie. 

7  calculs  sont  formés  d'acide  urique  au  centre  entouré 
d'une  couche  de  phosphate. 

4  calcul  est  formé  d'acide  urique  au  centre  entouré  d'oxa- 
late. 

4  calculs  sont  formés  d'oxalate  de  chaux  au  centre  entouré 
d'acide  urique. 

2  calculs  sont  formés  d'oxalate  de  chaux  entouré  d'urate. 

4  calcul  a  trois  noyaux  d'acide  urique  entouré  d'urates 
divers. 

4   calcul  a  deux  noyaux  d'acide  luique  entouré  d'urates 
*  divers. 

On  en  a  cependant  observé.  Brugnatelli  (Lithologia  humatia^ 
p.  34)  donne  la  description  de  deux  pierres  dont  le  noyau  était 
de  phosphate  calcaire  très  blanc  entouré,  dans  l'une  par  de 
l'oxalate  de  chaux  brun  recouvert  par  de  l'urate  d'ammo- 
niaque, et  dans  l'autre  par  de  l'acide  urique. 

Or,  en  rapprochant  ce  qui  se  passe  dans  la  vessie  de  ce  qui 
s'est  opéré  dans  le  rein  de  notre  malade,  l'obsei-vation  dont  j'ai 
l'honneur  de  vous  entretenir  est  remarquable  par  le  phosphate 
de  chaux  et  de  magnésie  qui  a  formé  au  début,  et  pendant  des 
années,  la  base  des  concrétions,  et  que  l'acide  urique  a  pro- 
gressivement remplacé. 
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M.  M.  Sée,  Je  demanderai  si  le  régime  n'a  j^as  été  poui* 
quelque  chose  dans  la  transformation  de  la  gravelle? 

M.  R.  Leroy  (d'ÉtioUes).  Sans  contredit,  le  régime,  les  to- 
niques, les  eaux  minérales  acidulés  bicarbonatées  calcaires, 
telles  que  Contrexéville,  Fougues,  le^  limonades  minérales 
faibles,  ont  eu  poiu*  effet  de  modifier  la  nature  des  concré- 
tions en  rendant  au  sang  des  principes  qu'il  avait  perdus,  et 
j'ai  noté  dans  l'observation  qu'une  grande  amélioration  dans  la 
santé  avait  précédé  la  seconde  apparition  de  l'acide  iu*ique. 

Pour  éviter  toute  erreur,  je  répète  qu'il  ne  s'agit  pas  ici 
d'une  cystite  chronique  et  d'un  dépôt  vésical  de  phosphate 
biple  précipité  par  une  urine  ammoniacale  ou  par  la  présence 
du  muco-pus  qui  décompose  rapidement  l'urine. 

Il  est  question  de  graviers  très  abondants  de  phosphate  de 
chaux  et  de  magnésie  formés  dans  le  rein  chez  un  goutteux. 
La  descente  de  ces  graviers  du  rein  dans  la  vessie  était  accom- 
pagnée de  coliques  néphrétiques  caractérisées  ;  deux  fois  ils 
ont  été  remplacés  par  des  graviei^  d'acide  urique  moins  abon- 
dants, et  après  la  formation  desquels  la  gravelle  a  été  suspen- 
due, ime  première  fois  pendant  un  an  et  la  seconde  pendant 
dix'huit  mois. 

La  gravelle  phosphatique  proprement  dite,  formée  dans  le 
rein  et  dépendant  d'un  excès  de  sécrétion  de  chaux  et  de  ma- 
gnésie, est  plus  rare  qu'on  ne  le  pense,  et,  dans  le  Traité  sur  la 
pierre  que  je  vais  livrer  à  l'impression,  l'article  de  cette  gra- 
velle ne  contient  qu'un  très  petit  nombre  de  faits. 


Perforation  spontanée  du  duodénum.  —  Péritonite  consécutive 

AVEC   TYMPANITB   LOCALISÉE   A   LA    FACE   SUPÉRIEURE   DU  FOIE,    ET 
DONNANT    LIEU    A   TOUS    LES    SIGNES    d'uN    PNEUMOTHORAX,     par 

M.  J.  B.  BoucHAUD,  interne  des  hôpitaux. 

Rey  (Auguste),  typographe,  âgé  de  trente-sept  ans,  entre 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  de  Saint-Laurent,  salle  Saint- 
Jean,  n<>  1 8,  à  l'hôpital  Gochin,  le  25  mai  i  869. 
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Quoique  maigre,  il  «e  porte  habituellement  bien.  A  Tâge  de 
neuf  ans,  il  eut  un  ictère  qui  survint  sans  cause  appréciable 
et  dura  quelques  semaines.  A  part  cette  légère  affection^  il  n'a 
pas  eu  de  maladie  sérieuse  *  Si  on  le  presse  de  questionSf  il 
avoue  que,  depuis  un  mois  environ,  il  éprouve  quelques  légers 
troubles  dans  les  fonctions  digestives,  tels  que  des  douleurs 
d'estomac,  soit  avant,  soit  après  avoir  mangé,  mais  de  préfé- 
rence quelques  heures  après  le  repas.  11  parait  même  avoir  été 
légèrement  jaune  peu  de  jours  avant  de  tomber  malade. 

Le  32,  après  avoir  dîné^  il  éprouva  subitement  des  douleurs 
très  vives  dans  le  ventre;  toute  la  région  était  douloureuse; 
mais  le  siège  principal  des  douleurs  était  Tépigastre  et  l'hypo* 
chondre  droit  jusqu'en  arrière.  11  fut  pris  en  même  temps  de 
nausées  et  de  vomissements.  Outre  ses  matières  alimentaires, 
il  rendit  beaucoup  de  bile  et  de  la  bile  verte.  Ces  vomisse- 
ments durèrent  toute  la  nuit  et  tout  le  jour  suivant,  ils  ne  s'a* 
paisèrent  et  disparurent  que  le  surlendemain.  Pendant  ce 
temps  il  fut  constipé  et  ne  rendit  aucune  selle.  Son  agitation 
était  extrême  :  il  ne  savait  quelle  position  prendre  pour  se 
soulager. 

Il  n'a  ni  toussé  ni  craché  ;  il  ne  paraît  pas  avoir  été  gên^ 
pour  respirer,  en  un  mot  aucun  trouble  d^ns  les  fonctâons  de 
l'appareil  respiratoire. 

Etat  actuel,  —  Le  26,  la  face  exprime  la  souffrance.  Les 
sclérotiques  sont  légèrement  teintes  en  jaune  vers  le  fond  du 
repli  conjonctival.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  mais  il 
peut  prendre  d'autres  positions,  ainsi  s'asseoir  ou  se  mettre  sur 
le  côté  sans  trop  souffrir.  D'ailleurs,  il  dit  que  son  état  est  plus 
satisfaisant  que  les  jours  passés. 

11  existe  un  peu  de  fièvre  $  la  peau  est  chaudot  l^  poubh  aaiei 
fort  et  ample,  différent  de  ce  qu'il  est  dans  la  péritonitai  bat 
9fl  fois  à  la  minute. 

Sa  langue  est  sèche,  recouverte  d'un  enduit  peu  épail  et  lé- 
gèrement jaunâtre.  L'appétit  est  nul,  s^  soif  assez  vive.  Quel- 
ques nausées,  pas  de  vomisiementë,  une  selle  hier.  Le  ventre 
est  arrondi,  ballonné,  mais  non  considérablement  augmenté 
de  volume.  Il  est  partout  sonore  à  lA  pcroiIrtSon  el  so  lalim 
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déprimer.  La  douleur  est  principalement  vive  à  Tépigastre  et 
à  rhypochondre  droit,  le  long  du  rebord  des  fausses  côtes  ;  elle 
augmente  par  la  palpation  et  elle  apparaît  en  arrière  de  la 
région  quand  on  presse  avec  la  main.  A  peu  près  continue, 
elle  offre  quelques  exacerbations  sous  forme  de  coliques.  Elle 
se  propage  vers  les  deux  aines,  mais  ne  se  fait  pas  sentir  du 
côté  de  la  vessie  et  des  organes  génitaux.  La  miction  se  fait 
régulièrement,  et  Turine  n'offre  d'autre  altération  qu'un  léger 
dépôt  albumineux  sous  l'influence  de  la  chaleur  ou  de  l'acide 
nitrique. 

Le  foie  ne  peut  être  limité  en  avant;  la  percussion  donne 
une  sonorité  anormale  qui  fait  penser  cpie  l'organe  a  basculé 
sous  l'influence  de  la  tympanite  intestinale;  en  arrière  on 
trouve  la  matité  naturelle. 

La  respiration  n'offre  rien  de  spécial,  un  peu  de  toux  seule- 
ment. 

Il  est  typographe,  mais  il  n'a  jamais  ni  coliques  ni  autres 
accidents  saturnins;  il  ne  présente  pas  le  liséré  des  gencives. 

En  face  de  ces  signes  assez  peu  caractéristiques,  on  penche 
vers  l'idée  d'une  inflammation  des  voies  biliaires  due  à  la  pré- 
sence de  calculs  dans  la  vésicule  ou  son  conduit.  (Traitement  : 
Bain,  laudanum,  éther,  cataplasmes.) 

Le  27,  amélioration  :  la  fièvre  est  moindre,  la  douleur  ab- 
dominale moins  intense,  et  le  ballonnement  a  diminué. 

Deux  selles,  pas  de  vomissements. 

Le  28,  recrudescence  :  malaise  général,  fièvre  plus  intense  ; 
douleurs  plus  vives  et  plus  étendues.  Le  côté  droit  de  la  poi- 
trine est  plus  gêné,  sans  que  la  dyspnée  soit  bien  grande  et  la 
toux  plus  notable  ;  mais  la  percussion  et  l'auscultation  font 
reconnaître  un  peu  d'épanchement  à  la  base  en  arrière.  Ma- 
tité, diminution  des  vibrations  thoraciques,  souffle,  égophonie. 
(Un.vésicatoire  sur  le  côté.) 

Le  29,  même  état. 

Le  30,  toujours  un  peu  de  fièvre.  L'épanchement  persiste 
sans  augmenter.  En  avant  les  douleurs  sont  moins  vives,  et  le 
malade  se  trouve  bien,  de  sorte  que  toute  l'attention  se  porte 
sur  la  pleurésie,  et  l'on  semble  oublier  l'affection  abdominale. 

Le  2  juin,  le  malade  se  dit  très  bien  et  veut  absolument  sor- 
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tir^  ce  qu'il  a  déjà  demandé  à  plusieurs  reprises  et  avec  beau- 
coup d'instance.  Gonune  son  état  est  meilleur  sans  que  sa 
santé  soit  parfaitement  rétablie,  on  se  résout  à  lui  accorder  sa 
demande. 

La  peau  n'est  point  fébrile,  mais  le  pouls  reste  élevé,  4  40. 
11  existe  encore  un  peu  d'épanchement,  et  la  diarrhée  est  sur- 
venue depuis  deux  jours  ;  néanmoins  les  forces  sont  en  partie 
revenues,  et  la  figure  n'exprime  plus  l'abattement.  L'appétit  se 
fait  sentir,  et  les  douleurs  abdominales  sont  presque  nulles. 

La  région  du  foie  est  toujours  sonore,  mais  on  croit  sentir 
cet  organe  à  l'épigastre,  et  l'on  ne  donne  qu'une  médiocre 
attention  à  cette  sonorité  anormale. 

Le  42  juin,  le  malade  revient  dans  un  état  déplorable  :  face 
grippée,  maigreur  considérable,  faiblesse  extrême,  à  peine  un 
souffle  dévie.  Pouls  petit,  faible,  accéléré.  Peau  sans  chaleur. 
Respiration  pénible,  sans  être  très  gênée.  Un  peu  de  toux 
sèche. 

11  se  plaint  surtout  de  douleurs  qu'il  éprouve  au  côté  di*oit 
de  la  poitrine  et  à  la  partie  supérieure  du  ventre.  On  explore 
le  thorax,  et  l'on  retrouve  en  arrière  tous  les  signes  de  Tépan- 
chement  pleurétique  :  matité,  absence  de  murmure  vésicu- 
laire,  diminution  des  vibrations  thoraciques,  et  profondément 
quelques  râles  sous-crépitants.  En  dehors  on  découvre  des 
phénomènes  tout  différents  :  tintement  métallique  très  mani- 
feste, toux  et  respiration  amphoriques  (on  n'a  pas  fait  parler) 
également  nettes,  mais  peu  intenses.  Si  l'on  percute  en  avant 
avec  deux  pièces  de  monnaie  l'une  sur  l'autre,  on  entend  un 
son  amphoro-métallique  des  plus  beaux.  Pas  de  fluctuation  bip- 
pocratique  quand  on  imprime  au  malade  Ûes  secousses  im  peu 
vives.  S'il  se  couche  sur  le  dos,  on  trouve  par  la  percussion  un 
son  exagéré  s'élendant  du  mamelon  au  delà  du  rebord  costal 
et  se  prolongeant  sur  le  sternum  ;  au-dessus  et  au-dessous  de 
ces  limites  la  sonorité  est  moindre  que  sur  les  parties  corres- 
pondantes du  côté  opposé.  Sur  toute  cette  surface  sonore  on 
n'entend  aucun  bruit  respiratoire.  Les  espaces  intercostaux 
sont  saillants  et  peu  mobiles  lors  des  mouvements  respira- 
toires, ce  qui  devient  très  sensible  quand  on  compare  le  côté 
opposé.  Il  existe  quelques  râles  sous-crépitants  sous  la  clavicule. 
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L'auscultation  du  côté  gauche  fait  entendre  une  respiration 
exagérée  et  puérile. 

Pas  d'appétit.  Langue  humide.  Beaucoup  de  diarrhée. 

L'idée  hien  arrêtée  qu'on  a  affaire  à  un  pneumothorax  fait 
négliger  l'exploration  minutieuse  de  la  région  abdominale. 

Mort  le  lendemain  matin,  4  3  juin. 

Autopsie  le  M  juin.  —  On  ouvre  le  ventre  parla  partie  infé- 
rieure. Il  s'écoule  un  liquide  séro-purulent,  et  l'on  trouve  le 
péritoine  rouge,  ipjecté,  dépoli,  recouvert  çà  et  là  de  légers 
dépôts  pseudomembraneux,  en  un  mot  une  péritonite  générale 
qui  ne  paraît  pas  très  ancienne.  En  avançant  vers  l'hypo* 
chondre  droit,  on  découvre  les  lésions  d'une  péritonite  plus 
avancée  et  moins  récente.  Les  intestins  adhèrent  entre  eux  et 
aux  parties  voisines  au  moyen  de  fausses  membranes  épaisses 
et  résistantes.  En  voulant  les  décoller  pour  aiTiver  sur  le  dia* 
phragme  que  l'on  suppose  refoulé  en  bas,  on  ouvre  une  cavité 
d'où  il  ne  sort  ni  liquide,  ni  gaz,  ni  odeur  fétide.  Il  vient  à 
Tesprit  que  le  diaphragme  est  perforé  et  que  le  doigt  qui  pé* 
nètre  dans  cet  espace  vide  pour  aller  soulever  la  paroi  thora-» 
cique  se  trouve  dans  la  plèvre.  En  continuant  à  isoler  et  à  se* 
parer  les  circonvolutions  intestinales,  on  ne  tarde  pas  à 
découvrir  une  perforation.  Il  serait  difficile  de  dire  si  la  partie 
qu'on  en  voit  était  obturée  par  les  parties  voisines,  toujours 
est-il  que  le  reste  de  sa  circonférence  adhère  à  ces  parties  et 
qu'il  faut  l'en  décoller.  Sa  grandeur  est  celle  d'une  pièce  de 
50  centimes.  Elle  est  circulaire;  ses  bords  sont  affaissés, 
comme  cicatrisés.  Son  siège  est  la  première  portion  du  duodé- 
num, immédiatement  au-dessous  du  pylore.  La  muqueuse  est 
saine  tout  autour.  L'estomac  et  le  reste  de  l'intestin  sont  égale- 
ment sans  altération:  On  ne  s'aperçoit  pas  qu'aucune  substance 
alimentaire  se  soit  épanchée  dans  le  péritoine.  Une  fenêtre  est 
pratiquée  à  la  paroi  thoracique  au-devant  de  la  cavité  mention- 
née, et  celle-ci  s'offre  à  la  vue  dans  toute  son  étendue;  étroite 
en  arrière,  elle  est  très  large  en  avant,  où  elle  s'étend  de  la 
quatrième  côte  au  rebord  cartilagineux  du  thorax.  Ses  parois 
sont  fixes  et  ne  peuvent  se  rapprocher;  aucun  liquide  dans 
son  Intérieur,  aucune  trace  de  substance  en  décomposition.  Un 
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examen  attentif  fait  voir  qu'elle  siëge  dans  le  péritoine  et 

qu'elle  est  limitée  en  bas  par  le  foie,  recouvert  d'une  épaisse 
fausse  membrane  que  l'ongle  peut  décoller,  en  haut  par  le  dia> 
phragme  qui  adhère  à  la  base  du  poumon,  en  dedims  par  le 
ligament  suspenseur  du  foie  et  médiatement  par  le  médiastin, 
en  avant  par  la  paroi  thoracique  que  tapisse  le  diaphragme, 
enfin  en  arrière  par  le  ligament  coronaire.  Le  bord  antéro- 
externe  et  inférieur  se  trotive  fermé  par  le  côlon,  qui  adhère, 
au  moyen  de  fausses  membranes,  au  foie,  à  la  paroi  thora* 
cique  et  à  quelques  circonvolutions  de  l'intestin  grêle. 

Il  n'existe  aucune  communication  entre  cette  cavité  et  les 
bronches  ;  on  s'en  assure  en  la  remplissant  d'eau  et  en  abou» 
chant  un  soufQet  au  larynx;  l'air,  quoique  poussé  avec  force, 
ne  vient  produire  aucune  bulle  à  la  surface  du  liquide. 

Le  foie  est  sain,  à  pari  son  enveloppe  séreuse  qui  est  en- 
flammée; les  voies  biliaires  n'ont  rien  d'anormal,  la  vésicule 
est  petite  et  les  conduits  sont  perméables. 

La  plèvre  présente  partout  les  traces  de  l'inflammation, 
mais  surtout  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  ;  sa  cavité  a 
disparu  par  suite  des  adhérences  établies  enti-e  les  feuillets 
opposés.  11  existe  beaucoup  de  fausses  membranes  et  quelques 
dépôts  de  pus  crémeux  en  divers  points.  Le  poumon  est  sim- 
plement congestionné  à  sa  basa,  et  les  bronches  contiennent 
un  peu  de  mucus.  Pas  de  tubercules. 

Le  poumon  gauche  est  sain. 

Les  reins,  la  rate,  le  cœur,  n'offrent  point  d'altérations. 

On  peut  ainsi  résumer  cette  observation  :  une  ulcération 
simple,  analogue  à  celles  que  l'on  trouve  assea  fréquemment 
dans  l'estomac,  se  produit  dans  la  première  portion  du  duodé- 
num lentement  et  presque  sans  troubles  fonctionnels  ;  elle  dé« 
termine  des  adhérences  qui  l'obturent  et  qui,  à  im  moment 
donné,  sans  qu'on  en  puisse  saisir  la  raison,  se  rompant  en 
partie,  donnent  naissance  à  une  péritonite  consécutive.  Gelle-cif 
à  cause  sans  doute  d'une  étroite  communication  et  d'un  faible 
épanchement,  n'a  pas  l'allure  habituelle  si  rapidement  funeste 
qui  la  caraclériseï  mais  semble  se  circonscrire  et  tendre  vers 
la  guérison.  En  effet,  d'après  l'amélioration  notable  du  ma- 
lade k  SA  sortie^  il  est  permis  de  eroire  qu'elle  eût  guéri  et  ne 
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se  serait  point  généralisée  si  les  soins  araient  été  continués  et 
si  des  imprudencïes  n'avaient  été  commises.  Des  gas  se  sont  ad* 
cumulés  dès  les  premiers  Jours,  il  semble,  à  la  partie  supé« 
rieure  de  la  séreuse  abdominale  et  ont  fait  croire  à  l'existence 
d'un  pneumothorax.  Il  y  a  lieu  de  se  demander,  en  comparant 
la  force  qu'il  a  fallu  pour  repousser  le  foie  en  bas  et  surtout  le 
diaphragme  avec  le  poumon  en  haut  avec  la  faiblesse  des 
contractions  intestinales,  si  ces  gaz  provenaient  en  totalité  de 
l'intestin  et  s'il  ne  s'en  est  pas  développé  dans  la  séreuse. 

Mais  le  fait  le  plus  intéressant  de  cette  observation,  c'est 
Texistence  de  tous  les  signes  d'un  pneumothorax  avec  une  ca-« 
vite  close,  car  on  ne  saurait  tenir  compte  de  la  communica'- 
tion,  si  tant  est  qu'elle  existait  encore,  avec  le  duodénum, 
dont  la  perforation  profondément  cachée  sous  le  foie  était  re« 
couverte  de  ftiusses  membranes  et  de  circonvolutions  intesti** 
nales.  Il  me  semble  donc  que  nous  avons  là  ime  preuve  posi** 
tive  que  les  bruits  amphoro-métalliques  peuvent  exister  sans 
fistule  pulmonaire,  comme  aussi  sans  la  présence  de  liquide 
dans  la  plèvre,  dans  le  cas  de  pneumothorax.  Et  il  n'y  a  là 
rien  de  surprenant  si  l'on  songe  au  timbre  que  prend  en  pareil 
cas  le  son  de  deux  pièces  de  monnaie  en  rapport  avec  le  tho« 
nu  et  ft*appant  l'une  sur  l'autre  |  on  comprend  alors  que  tout 
bruit  se  passant  dans  le  voisinage  de  la  poche  à  parois  élas* 
tiques  et  sonores,  et  asseï  fort  pour  résonner,  puisse  prendre 
le  même  timbre.  Ainsi  s'explique-t-on  le  tintement  métallique 
an  l'Attribuant  à  des  râles  humides,  sous^crépitants  par 
e)(empU,  se  produisant  très  près  de  la  oavité. 


Kystr  hAmatiquk  Mis  MËNiNGfis,  par  M.  AngsR|  intime  provisoire. 

Le  n<»iiiné  Gantelet  (Charles),  oitiquânie-^deux  «tis,  tochêr, 
est  entré  à  Bioétre  le  9  Juin  4  8«t. 

Depuis  longues  années,  cette  homme  butait  beaucoup  de 
vin,  peu  de  liqueurs  fortes»  Il  y  a  deux  ans,  le  bry  droit  com- 
mença à  s'affaiblir  lentement,  graduellement,  et  la  Jambe 
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I 
devint  traînante.  En  4864,  il  prit  un  érysipèle  de  la  face  et 

une  fluxion  de  poitrine.  Après  un  mois  de  conyalescence,  il 
reprit  son  travail,  malgré  rbémiplégie  incomplète  du  côté 
droit.  Il  y  a  deux  mois,  les  mouvements  de  la  jambe  et  du  bras 
devinrent  peu  à  peu  impossibles,  et  le  malade  fut  obligé  de 
s'aliter.  En  même  temps  la  parole  s'embarrassa,  et  son  lan- 
gage devint  à  peu  près  incomprébensible.  On  le  transporta 
alors  à  la  Charité,  d'où  il  fut  transféré  à  Bicêtre,  après  un  mois 
de  séjour. 

Le  40  juin,  le  malade  est  couché,  visage  hébété  :  stupeur; 
réponses  lentes,  difficiles  à  obtenir,  à  peine  compréhensibles  ; 
léger  tremblement  des  lèvres  et  de  la  langue  ;  pas  d'inégaUté 
des  pupilles  ;  sensibilité  générale  conservée  des  deux  côtés  du 
corps  ;  hémiplégie  incomplète  du  côté  droit,  sans  déviation  de 
la  face  ;  contracture  légère  de  la  jambe  et  du  bras  droits  ; 
selles  involontaires.  —  Purgatif. 

Le  4  2,  au  moment  de  la  visite,  coma  profond,  succédant  sans 
doute  à  une  attaque  convulsive  passée  inaperçue  par  Tinfir-* 
mier  ;  résolution  complète  de  tout  le  corps  ;  respiration  ster* 
toreiise;  insensibilité  générale.  A  cet  état  succèdent  sous  nos 
yeux  des  convulsions  violentes,  épUeptiformes,  étendues  à  la 
face  et  aux  membres,  un  peu  plus  intenses  du  côté  gauche.  Au 
bout  de  dix  minutes,  retour  du  coma  et  résolution  complète. 
•^  On  prescrit  deux  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  et  des  sina- 
pismes  sur  les  cuisses. 

Le  4  3,  hier,  disparition  des  convulsions  aussitôt  après  l'appli* 
cation  des  ventouses;  aujourd'hui  stupeur;  impossibilité  de  le 
faire  parler  ;  paralysie  complète  du  mouvement  dans  tout  le 
côté  droit,  mais  sensibilité  conservée,  quoique  obtuse  ;  mou- 
vement et  sensibilité  possibles  dans  le  bras  et  la  jambe  gauches; 
pas  d'hémiplégie  faciale  ;  70  pulsations. 

Le  44,  déglutition  presque  impossible  ;  langue  fuligineuse; 
persistance  de  la  paralysie  du  côté  droit. 

Le  4  5,  lèvres,  dents,  langue  noires  et  fuligineuses;  dé- 
glutition impossible;  pouls  très  petit;  affaiblissement;  pro- 
stration; face  grippée. 

Mort  le  4  6 Juin  à  une  heure  du  matin. 
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Autopsie  trente-deux  heures  après  la  mort. 

Après  renlèvement  du  crâne,  la  dure-mère  paraît  comme 
soulevée  du  côté  gauche  ;  cette  saillie  est  uniforme,  elles  doigts 
perçoivent  facilement  la  fluctuation.  La  dure-mère  incisée,  on 
découvre  une  tumeur  enkystée  déprimant  profondément  le 
cerveau,  et  transformant  en  excavation  toute  la  surface  con- 
vexe de  l'hémisphère  gauche,  de  sorte  qu'à  première  vue  le 
cerveau  apparaît  comme  formé  de  trois  lobes,  un  médian  et 
deux  latéraux.  Par  sa  face  convexe,  cette  tumeur  adhère  à  la 
dure-mère  ;  par  sa  face  inférieure,  également  convexe,  elle 
déprime  la  pie-mère  sans  y  adhérer  ;  sa  forme  est  celle  d'un 
ovoïde  légèrement  aplati,  dont  la  grosse  extrémité  est  tournée 
en  arrière  ;  son  poids  s'élève  à  212  grammes;  le  grand  dia- 
mètre mesure  1 6  centimètres,  le  petit  atteint  9  centimètres. 
Elle  se  trouve  placée  au-dessous  du  pariétal  gauche  qu'elle 
déborde  en  arrière  et  en  bas.  Par  sa  face  externe  et  supé- 
rieure elle  adhère  à  la  dure-mère  dont  on  la  décolle  facile- 
ment cependant.  La  membrane  kystique  offre  une  couleur 
brune,  marbrée  çà  et  là  de  petites  taches  jaunâtres.  Le  siège 
précis  de  cette  tumeur  est  évidemment  dans  la  grande  cavité 
de  l'arachnoïde,  car  en  décollant  la  dure-mère  il  est  facile  de 
retrouver  sur  cette  dernière  le  feuillet  séreux  pariétal,  et  nous 
avons  dit  qu'aucune  adhérence  ne  l'imissait  au  feuillet  vis- 
céral. La  tumeur  n'a  pas  été  ouverte  ;  il  est  très  probable 
qu'elle  contient  du  sang  plus  ou  moins  altéré. 

Les  circonvolutions  déprimées  par  le  kyste  ont  un  aspect 
jaunâtre,  ecchymotique  ;  quelques-unes  sont  ramollies  et  in- 
filtrées de  pus,  dont  les  globules  un  peu  déformés  sont  facile- 
ment reconnaissables  au  microscope;  la  pie-mère,  peu  in- 
jectée, s'enlève  aisément  ;  la  substance  cérébrale  est  elle-même 
médiocrement  congestionnée  autour  des  circonvolutions  ra- 
mollies; le  corps  strié  et  la  couche  optique  de  l'hémisphère 
gauche,  comprimés  latéralement  par  le  kyste,  sont  soulevés  et 
déjetés  à  droite. 

Tous  les  autres  organes  sont  sains,  le  foie  excepté  ;  ce  vis- 
cère est  atteint  de  cirrhose  au  premier  degré;  toute  sa  surface 
est  granulée,  chagrinée,  et  les  lobule»  atteignent  la  grosseur 
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d'une  lentille  ou  d'un  haricot  ;  son  Tolmne  eit  sennblement 
le  même  qu'à  l'état  normal  ;  il  n'y  a  pas  d'ascite. 


'«»— 
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D&DucnoNs  PATHOLOGIQUES,  par  le  docteur  G.  Paul. 

L'étude  de  l'anatomie  des  régions  avait  pris  à  part  chacune 
des  parties  du  corps  en  l'examinant  couche  par  couche.  Cette 
manière  de  considérer  l'anatomie  avait  amené  à  une  étude 
très  minutieuse  des  aponévroses  qui  servaient  de  limites  pour 
classer  les  diverses  couches  d'une  même  région.  Cette  étude, 
abstraite  dans  le  principe,  s'est  bientôt  développée  quand  on  l'a 
comparée  aux  ressources  de  la  clinique  chirurgicale,  et  a  con- 
duit à  une  autre  manière  de  considérer  les  régions,  c'est-à- 
dire  à  ce  que  nous  appelons  l'anatomie  chinugicale.  Un  des 
points  importants  dans  ces  recherches  a  été  de  décrire  d'une 
part  les  aponévroses,  et  de  l'autre  les  différentes  couches  de 
tissu  cellulaire  et  leur  continuité.  On  savait  par  la  connais- 
sance des  aponévroses  quelles  limites  étaient  imposées  à  l'in- 
flammation, et  par  l'étendue  des  couches  celluleuses  quelles 
étaient  les  voies  qu'elle  aurait  de  la  tendance  à  suivre. 

On  pouvait  donc  prévoir  par  la  connaissance  précise  d'une 
région  ce  que  deviendrait  un  phlegmon  ou  un  abcès  diffus 
qui  y  prendrait  naissance. 

Néanmoins,  la  difficulté  de  ces  soiies  de  manœuvres,  la  fa- 
cilité avec  laquelle  une  dissection  minutieuse  tend  à  faire  des 
divisions  artificielles  dans  les  couches  mal  définies  qui  forment 
certaines  aponévroses,  la  propriété  qu'acquiert  par  endroit  le 
tissu  cellulaire  de  se  condenser  en  lames,  font  que,  dans  cer- 
tains points  de  l'économie,  la  description  est  toujours  restée 
obscure. 

La  région  hypogastrique  est  une  de  celles  qui  ont  souffert 
dé  ces  difficultés. 

Tout  le  monde  sait  que  la  disposition  des  aponévroses  de 
l'abdomen  varie  au-desMis  et  au^desious  de  l'ombilic  ;  autant 
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au-de«nifl  de  rombilic  la  deseripUon  en  est  aiséd^  autant  elle 
devient  difficile  pour  la  portion  sous-ombilicale.  De  plus,  la 
méthode  prise  pour  la  description  de  cette  première  partie 
devient  tout  à  fait  inapplicable  pour  la  seconde.  Quand  on 
cherche  comment  sont  enveloppés  les  muscles  droits,  on  les 
voit  recouverts  en  avant  par  une  gaine  très  forte  formée  de 
plusieurs  feuillets  aponévrotiques,  tandis  qu'en  arrière  cette 
gaine  manque  dans  la  moitié  à  peu  près  de  la  portion  sous* 
ombilicale.  Jusqu'à  Tépoque  où  M.  Yelpeau  écrivit  la  pre*- 
mière  édition  de  son  Traité  d'anatomie  ekirurgioalej  on  se  con* 
tentait  de  dire  qu'à  cet  endroit  l'aponévrose,  au  lieu  de  passer 
en  arrière,  passait  en  avant.  M.  Yelpeau  rectiûa  cette  première 
erreur  en  disant  que  si  cette  aponévrose  manquait  en  arrière, 
elle  ne  passait  pas  pour  cela  en  avant.  Là  se  borna  sa  critique. 
Cependant  on  aurait  pu  se  demander  pourquoi  un  muscle  aussi 
puissant  que  le  muscle  droit  antérieur  de  l'abdomen  échap*- 
pait  à  cette  loi  de  l'anatomie  générale  qui  veut  que  tout  muscle 
soit  enveloppé  d'une  gaine  aponévrolique  complète.  Le  pre- 
mier qui  s'en  soit  inquiété  est  M.  Richet  (Anatomie  chirurgie 
cale^  p.  694).  «  Le  muscle  droit,  dit-il,  se  trouve  pourvu  dans 
»  ses  trois  quarts  supérieurs  d'une  gaine  fibreuse,  présentant 
»  deux  feuillets  en  avant  et  deux  en  arrière,  tandis  que  dans 
»  son  quari  inférieur  il  en  est  dépourvu  en  arrière.  On  ne 
p  s'explique  point  cette  disposition  bizarre,  et  quoique  ses  con- 
9  séquences  nous  échappent,  il  n'en  faut  pas  moins  la  signaler, 
9  toute  vérité  étant  bonne  à  connaître  ;  peut-être  un  jour 
»  trouvera-t-on  sa  raison  d'être  et  ses  applications  pratiques.  » 
On  ne  regardait  pourtant  pas  le  muscle  droit  comme  con- 
tigu  au  péritoine,  on  le  disait  séparé  par  un  fascia  décrit  par 
€ooper  sous  le  nom  de  fascia  iranswria  ;  mais  là  commen- 
cent d'autres  difficultés.  Qu'est-ce  que  ce  fascia  %rana»er»a  de 
Gooper,  où  s'arrête-t-il?  Blandin  (AnaUmie  des  régions^  4  834) 
prétend  que  ce  fascia  s'arrête  en  dedans  au  bord  externe  du 
muscle  droit,  et  M.  Jarjavay  reproduit  la  même  idée  [Traité 
d^anaUmie  chirwrgicak^  4853).  Pourtant  après  MM.  J»  Cloquet 
et  Thompson,  M.  Yelpeau  avait  fait  de  cette  région  une  étude 
approfondie,  et  dans  l'introduction  de  l'édition  de  4837  de  son 
AnaUmie  chirurgicale^  il  avait  écrit  que  le  muscle  droit  anté- 
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rieur  était  séparé  da  périUmie  par  le  fateia  troiumraolts  et  le 
fiueia  propia;  mais,  selon  M.  Velpeaa,  ce  fcuàa  propia  se 
fixait  au  pubis,  et  les  abcès  du  bassm  qui  venaient  à  i'hypo- 
gastre  devaient  le  traverser.  (Loc.  etc.,  1. 11,  p.  315.) 

Les  choses  en  étaient  à  ce  point  lorsqu'un  anatomiste  sué* 
dois,  Retzius,  que  la  science  vient  de  perdre  récemment,  fit 
de  cette  région  une  dissection  minutieuse  qui  lui  permit  d'en 
tirer  des  applications  chirurgicales.  11  présenta  ces  considéra- 
tions à  l'Académie  de  Stockholm  en  1 856,  mais  cette  descrip- 
tion donnée  en  suédois  ne  nous  est  point  parvenue,  et  l'eût- 
elle  foit,  cette  langue  est  trop  peu  connue  en  France  pour 
qu'on  en  eût  tiré  partie.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  c'est 
par  l'intermédiaire  de  l'AUemagne  que  nous  en  ayons  eu  con- 
naissance. En  4  858,  Retzius  en  envoya  une  description  à  l'un 
de  ses  amis,  le  docteur  Hyrtl,  et  l'accompagna  de  trois  dessins. 
Le  docteur  Hyrtl  a  traduit  cette  lettre  du  suédois  en  allemand, 
et  l'a  commimiquée  à  l'Académie  des  sciences  de  Vienne. 
(M  XXIX  Bande,  n*  9,  Seite  259,  de$  Jahrgangeg  4858,  der  SU- 
zungsberiehte  der  k,  k.  Acad.  su  Wien,) 

Voici  la  communication  de  Hyrtl  faite  d'après  la  lettre  de 
Retzius  : 

4®  Le  faseia  trantversa  de  Ck)oper,  ou  fascia  endogastrica  de 
Retzius,  qui  forme  une  couche'cellulo-fibreuse  appliquée  sur  la 
face  interne  des  muscles  transverses,  se  confond  avec  le  bord 
inférieur  de  la  paroi  postérieive  de  la  gaine  incomplète  des 
muscles  droits,  laquelle  est  formée  par  l'aponévrose  des  mus- 
cles transverses.  Cette  fusion  des  fibres  correspond  à  la  ligne 
9emi^eirculaire  de  Douglas. 

i^  Le  fascia  traneversa  et  l'aponévrose  des  muscles  trans- 
verses ne  se  terminent  pas  à  la  ligne  semi^circulaire  de  Dou- 
glas, comme  on  le  croit,  mais  ces  deux  aponévroses  se  confon- 
dent en  une  seule  lame  fibreuse,  aussi  bien  le  long  de  ces 
lignes  que  sur  leurs  côtés  ou.  derrière  elles,  et  revêtissent  les 
parties  du  péritoine  qui,  commençant  aux  lignes  de  Douglas, 
descendent  jusqu'à  la  symphyse  du  pubis  en  formant  la  gaine 
du  muscle  droit.  La  ligne  semi-circulaire  de  Douglas  est  donc 
toute  autre  chose  que  son  nom  ne  l'indique.  Ce  n'est  pas  le 
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bord  mince  qui  termine  le  feuillet  postérieur  de  l'aponévrose 
des  muscles  transverses,  ce  n'est  pas  une  ligne,  mais  bien  le 
bord  d'un  repli  de  la  paroi  postérieure  de  la  gaîne  du  muscle 
droit  de  l'abdomen. 

3°  Il  en  résulte  un  espace  ou  une  cavité  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  antérieure  du  ventre,  que  le  professeur  Retzius  nomme 
cavité  prépéritonéale^  et  dans  laquelle  vient  se  placer  la  vessie  à 
l'état  de  plénitude. 

4°  Le  feuiUet  fibreux  qui  des  lignes  de  Douglas  s'est  rendu 
au  péritoine,  ne  se  rend  en  descendant  ni  à  la  symphyse  du 
pubis,  ni  au  ligament  de  Poupart,  mais  va  derrière  la  vessie, 
dans  la  cavité  du  bassin,  s'identifier  avec  le  fascia  pelvis, 

5°  Les  lignes  semi -circulaires  de  Douglas  se  prolongent  de 
côté  en  arcade  vers  le  bas,  se  soudent  au  fascia  transversa  de 
Gooper,  qui  accompagne  les  fibres  de  ces  muscles  transverses 
jusqu'au  voisinage  du  bord  externe  de  la  gaîne  du  muscle 
droit,  et  s'insèrent  par  leur  extrémité  inférieure  au  bord  ex- 
terne du  tendon  du  muscle  droit. 

6**  11  résulte  de  là  une  circonférence  ou  une  ouverture  à 
bords  fibreux  qui  représente  la  porte  ou  l'ouverture  de  la 
cavité  prépéritonéale.  La  vessie  en  se  remplissant  se  dilate 
dans  cette  cavité,  dont  les  parois  antérieure  et  postérieure 
s'écartent  l'une  de  l'autre.  La  paroi  antérieure  est  alors  consti- 
tuée par  l'extrémité  inférieure  des  muscles  droits  et  la  partie 
antérieure  de  leur  gaîne  ;  la  paroi  postérieure  par  le  péritoine 
qui  est  recouvert  par  les  aponévroses  qui  se  sont  confondues 
en  arrière  avec  les  lignes  semi-circulaires  de  Douglas.  La 
paroi  latérale  est  formée  par  les  plis  de  Douglas  et  leurs  pro- 
longements en  arcades. 

7*  Dans  cette  cavité  il  y  a  un  tissu  conjonctif  qui,  par  sa 
souplesse  et  sa  lax^é,  n'oppose  aucun  obstacle  à  l'ascension 
et  à  la  descente  de  la  Vessie  quand  elle  se  remplit  ou  se  vide. 

8®  Pour  voir  d'un  seul  coup  tous  ces  rapports  et  les  appré- 
cier, il  faut  retirer  les  muscles  obliques  externes  et  internes, 
de  manière  qu'il  ne  reste  qu'un  bord  de  leur  aponévrose 
avant  son  entrée  dans  la  gaîne  des  muscles  droits.  On  ouvre 
ensuite  de  l'ombilic  jusqu'à  la  symphyse  les  gaines  des  mus- 
cles droits,  par  deux  incisions  longitudinales  qui  comprennent 
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9Utf%  «UeB  la  ligne  blanche;  on  éloigne  lee  muicles^  on  tend 
les  lignes  semi-circulaires  de  Douglas  et  leurs  prolongements 
en  arc  par  un  crochet,  on  presse  sur  le  péritoine  et  la  dou-> 
blure  fibro-cellulaire,  ce  qui  permet  aussitôt  à  la  tessie  rem- 
plie par  de  Teau  ou  par  de  Tair  de  monter  dans  la  cavité  pré- 
périionéale. 

i""  A  propos  de  la  ligne  blanche,  Retzius  fait  remarquer  qu'à 
partir  du  nombril  elle  ne  forme  pas  de  septum  fibreux  qui 
sépare  les  muscles  droits  Tun  de  Tautre,  comme  cela  a  lieu 
au-dessus  du  nombril,  mais  ne  montre  qu'un  faisceau  mince 
de  tissu  coiyonctif  qui  sépare  incomplètement  les  muscles 
droits  l'un  de  l'autre  et  va  rejoindre  le  tissu  coiyonctif  qui 
tapisse  la  cavité  prépéritonéale. 

Cette  disposition  anatomique,  donnée  par  Retsius,  constatée 
par  Hyrtl,  professeur  à  l'université  de  Vienne,  et  par  Weniel, 
professeur  à  l'université  de  Saint-Pétersbourg,  doit  faire  partie 
anjourd'hui  de  nos  connaissances  acquises. 

Une  fois  connue,  elle  devait  nous  mener  à  des  conclusions 
pratiques,  et  les  observations  recueillies  antérieurement  de- 
vaient la  confirmer. 

M.  Velpeau  avait  signalé  déjà  le  passage  d'un  abcès  de  l'hy- 
pogastre  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  vessie  et  la  vessie  elle- 
même. 

d  Dans  le  canal  du  muscle  droit  le  tissu  cellulaire  forme 
H  deux  couches,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  qui  ne 
I»  communique  avec  la  première  que  dans  la  moitié  supérieure 
»  de  la  région,  et  qui  descend  ensuite  dans  le  bassin.  La  con- 
»  tinuité  de  ces  deux  couches  si  difTérentes  est  du  reste  un 
»  fait  à  ne  pas  oublier,  car  elle  montre  tout  le  danger  des  sup- 
»  purations  aponévrotiques,  en  expliquant  leur  propagation  du 
y  côté  de  la  cavité  pelvienne.  Un  vaste  abcès  de  la  sorte  s'est 
>)  ouvert  dans  la  vessie  chez  un  malade  de  ma  division,  à  la 
tt  Charité.  Chez  un  autre  malade  que  j'ai  vu  avec  M.  Rousset 
»  neveu,  le  foyer  vint  au  contraire  se  faire  jour  du  bassin  à 
»travei*s  l'hypogastre.  {Anat.  chirurgie.^  édit.,  4  837.) 

A  l'étranger,  des  observations  de  ce  genre  ont  été  publiées 
dans  les  Archives  de  Virchow.  Les  voici  : 
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Observation  I  (4).  —  Chez  un  homme  de  vingUquatre  ans, 
qui  fut  reçu  le  4  juillet  4  864  à  Thôpital  de  Marie-Madeleine  à 
Sai&t-PéterriM>urg,  il  survint,  le  34  juillet,  pendant  le  cours 
d'une  fièvre  typhoïde,  une  douleur  dans  le  ventre  au**de8sus 
de  la  symphyse.  La  paroi  abdominale  semblait  en  cet  endroit 
être  soulevée  par  la  vessie  distendue.  La  tumeur  était  doulou- 
reuse, dure,  et  donnait  à  la  percussion  un  bruit  sourd.  Le  ma- 
lade pouvait  uriner  sans  difficulté,  et  Texploration  de  la  vessie 
par  un  cathéter  la  montra  libre  et  ne  fit  rien  constater  d'a- 
normal. Les  forces  du  malade  diminuèrent,  il  apparut  des 
traces  de  scorbut.  Jusqu'au  2&  août,  la  tumeur  varia  de  gros- 
seur et  de  sensibilité. 

Les  accès  fébriles  ne  survinrent  pas  du  4  3  juillet  jusqu'au 
dernier  jour.  Il  y  avait  des  joui*s  où  le  malade  se  sentait  mieux 
et  pouvait  même  se  promener.  A  partir  du  Î5  août,  la  tumeur 
devint  fluctuante,  l'état  du  malade  redevint  mauvais,  les 
forces  diminuèrent  de  plus  en  plus.  Le  7  septembre,  on  trouva 
la  tumeur  affaissée,  le  malade  tout  à  fait  épuisé,  sans  connais- 
sance. La  mort  survint  le  soir  du  même  jour. 

Le  8  septembre,  le  docteur  Canzler,  médecin  en  chef  de 
l'hôpital,  me  fit  voir  l'autopsie  avec  la  tumeur  singulière,  clai- 
rement limitée,  ovale,  située  dans  la  paroi  antérieure  du 
ventre,  au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis.  Le  docteur  Canzler 
pensa  que  la  tumeur  était  peut-être  constituée  par  im  abcès 
situé  dans  la  cavité  prépéritonéale  de  Retzius,  dont  j'avais  fait 
quelque  temps  auparavant  la  démonstration.  Je  crus,  d'après 
ce  que  j'avais  entendu  et  vu,  devoir  vérifier  d'une  façon  plus 
eeriaine  l'existence  de  cet  abcès. 

Le  9  septembre,  je  fis  de  nouvelles  recherches  et  trouvai  ce 
qui  suit  : 

La  peau  a  sur  les  extrémités  inférieures  des  taches  de  scor- 
but. La  tumeur  située  au-dessus  de  la  symphyse,  qui  la  veille 
était  considérable  à  l'autopsie,  comme  l'avait  vue  le  docteur 
Gander,  et  qui  pendant  la  vie  était  encore  plus  saillante,  est 
déjà  affaissée  vers  le  haut. 

(1)  Observation  du  professeur  Wenzel  Gruber  (de  Saint-Pétersbourg),  in  Vir- 
éhow't  AreMv,  Btnd  XXIV,  i**  et  2«  Haft,  4862,  ueber  Abcôss  in  cavum  prœperi- 
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Le  crâne  n'a  pas  été  ouvert. 

Le  cœur  n'est  pas  altéré.  Le  poumon  droit  est  soudé  à  la 
paroi  thoracique  ;  il  est  le  siège  d'une  hépatisation  rouge  dans 
la  partie  postérieure  et  inférieure  du  lobe  inférieur;  dans  le 
reste  il  y  a  de  l'œdème  aigu. 

Dans  la  plèvre  gauche  il  y  a  plusieurs  livres  de  liquide  sé- 
reux. 

L'abdomen  est  gonflé.  Dans  la  cavité  abdominale  il  y  a  une 
grosse  quantité  d'un  exsudât  séreux  jaune  rouge.  Sur  les  intes- 
tins par  places  et  sur  les  parois  abdominales  il  y  a  une  couche 
de  fibrine  coagulée  qui  colle  les  intestins  les  uns  contre  les 
autres  et  contre  la  paroi  abdominale.  Dans  la  cavité  du  bassin 
il  y  a  du  pus  véritable  qui  provient  de  la  tumeur  placée  dans  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Le  péritoine  a  partout  des 
marques  d'inflammation.  Les  intestins  sont  dilatés  par  des  gaz 
et  des  fèces.  L'S  iliaque  est  soudée  fortement  par  sa  convexité 
avec  un  point  de  la  paroi  abdominale  qui  correspond  à  peu 
près  au  milieu  de  la  tumeur  susdite.  Au  niveau  et  au-dessous 
de  cette  place  on  fait  sourdre  à  la  pression  du  pus  de  l'abcès. 
Par  des  tractions  plus  fortes  on  put  décoller  l'S  iliaque  de  la 
paroi  abdominale,  et  alors  on  eut  sous  les  yeux  la  petite  ou- 
verture qui  laissait  passer  le  pus.  Sur  la  muqueuse  de  la  fin  de 
l'iléon,  il  y  a  trois  ou  quatre  ulcérations  typhoïdes  en  voie  de 
guérison.  La  vessie,  qui  contenait  une  médiocre  quantité  d'u- 
rine, est  complètement  normale,  mais  elle  est  soudée  à  pres- 
que toute  la  pariie  inférieure  de  la  symphyse  et  des  branches 
descendantes  du  pubis. 

Pour  faire  un  examen  plus  complet  de  la  tumeur,  on  fit  ime 
section  sur  la  pariie  moyenne  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure à  partir  de  l'ombilic  et  sur  la  paroi  antérieure  du  bassin, 
en  y  comprenant  les  organes  du  bassin. 

La  tumeur,  affaissée  aussitôt  par  l'écoulement  de  la  majeure 
pariie  du  pus  dans  la  cavité  du  bassin,  se  peut  limiter  claire- 
ment. Elle  se  trouve  en  pariie  au-devant  de  la  symphyse  dans 
la  région  hypogastrique,  et  en  pariie  dans  la  région  ombilicale. 
Elle  s'étend  jusqu'à  2  pouces  1/2  au-dessous  du  cordon  et  en 
bas  jusqu'au  milieu  de  la  hauteur  de  la  symphyse.  Elle  s'a* 
vance  en  pointe  au-devant  de  la  symphyse  et  devient  petit  à 
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petit  plus  large  à  sa  terminaison  supérieure.  Au  niveau  du 
bord  supérieur  de  la  sifmphyse,  elle  s'étend  jusqu'aux  tuber- 
cules du  pubis.  Plus  loin,  au  niveau  de  la  paroi  abdominale i 
eUe  s'étend  transversalement  aussi  loin  que  les  muscles  droits 
de   l'abdomen.    Elle    a  une   hauteur    de  5   pouces,    dont 

3  pouces   3/4   se   trouvent   au-dessus  de  la   symphyse   et 

4  pouce  4/4  au-devant  d'elle. 

Sa  largeur  est  à  son  extrémité  inférieure,  au-devant  de  la 
symphyse,  de  3/4  de  pouce  à  4  pouce,  et  à  son  extrémité  su- 
périeure de  3  pouces  3/4  à  4  pouces.  Elle  a  la  forme  d'un 
ovale  à  petite  extrémité  inférieure. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  normale.  La  couche 
superficielle  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  est  intacte  ;  la 
couche  profonde  a  par-ci  par-là  des  points  hémorrhagiques. 
Elle  est  amincie  à  la  ligne  médiane,  et  sur  les  côtés  elle  est 
épaissie  et  fortement  unie  à  la  gaine  des  muscles  droits.  Après 
la  section  de  la  couche  profonde  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  on  voit  les  gaines  des  muscles  droits  ouvertes  sur  la 
ligne  médiane. 

L'adminicuium  de  la  ligne  blanche  manque  entre  ces  deux 
muscles  et  se  trouve  dans  une  cavité  purulente  qui  occupe  la 
partie  inférieure  de  la  gaine  des  muscles  droits  et  la  cavité 
prépéritonéale. 

La  cavité  a  en  avant  4  pouces  de  haut,  dont  une  partie, 
haute  de  3  pouces,  est  située  au-dessus  de  la  symphyse  et  une 
partie  de  I  pouce  au-devant  de  cette  symphyse.  En  arrière 
elle  a  3  pouces  de  haut,  sur  lesquels  2  pouces  3/4  sont  au- 
dessus  de  la  symphyse  et  3/4  de  pouce  derrière  cette  sym- 
physe ;  elle  s'étend  en  arrière  jusqu'aux  plis  semi-lunaires  de 
Douglas.  Comme  largeur,  elle  a  au-devant  de  la  symphyse 
4/2  pouce,  au  bord  supérieur  de  la  symphyse  1  pouce  4/4,  et 
au-dessus  elle  prend  petit  à  petit  2  pouces  3/4,  puis  3  pouces. 
La  profondeur  la  plus  grande  au-dessus  de  la  symphyse  donne 
4  pouce  4/2  à  2  pouces.  On  y  trouve  encore  une  quantité  de 
pus  rouge  gris,  décoloré  ;  le  tissu  conjonctif  de  la  cavité  pré- 
péritonéale est  entrain  de  se  transformer  en  pus,  aussi  bien 
que  la  partie  interne  des  muscles  droits,  qui  sont  détruits  tous 
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àewL  dans  une  largeur  de  4  pouce  1/4  et  une  hauteur  de 
3  pouces  1/4. 

Dans  le  haut  c'est  surtout  la  gaine  et  dans  le  bas  les  muscles 
que  le  pus  a  minés.  Le  périoste  qui  recouvre  le  pubis  et  la 
symphyse  est  encore  conserrë.  La  paroi  antérieure  était  for- 
mée sur  la  ligne  médiane  par  le  tissu  cellulaire  sous^cutané^ 
sur  le  côté  par  la  parité  interne  du  feuillet  antérieur  de  la 
gaîne  des  muscles  droits.  La  paroi  postéro-inférieure  était 
formée  par  la  cavité  prépéritonéale,  par  le  sommet  de  la 
vessie,  le  ^mmet  de  la  symphyse  et  les  pubis  depuis  leur 
symphyse  jusqu'à  leurs  tubercules.  Le  prolongement  placé  au* 
devant  de  la  symphyse  était  Umité  en  avant  par  la  portion  in- 
terne des  muscles  droits  et  des  muscles  obliques  externes  de 
Tabdomen. 

Du  côté  gauche,  à  une  ceriaine  distance  de  la  ligne  mé* 
diane,  dans  le  tiers  supérieur  de  la  paroi  postérieure  de  la 
cavité,  dans  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  prépéritonéale, 
il  y  a  une  petite  ouveriure  large  de  deux  lignes  par  où  l'abcès 
communiquait  avec  la  cavité  du  ventre,  et  le  pus  vidait  dans 
la  cavité  du  bassin.  L'ouverture  se  trouve  dans  le  milieu  d'une 
petite  dépression  qui  s'était  fiûte  avant  la  niptura  du  péritoine 
par  ulcération  du  (lascia  transvene  qui  forme  la  patoi  potlé» 
rieure  de  la  cavité  prépéritonéale. 

OssBRYATioif  il.  -^  Dans  le  même  hôpital  (Marie-Mtdeleinet  à 
Saint-Pétersbourg),  il  mourut  en  septembre  4d$0  un  bomm^ 
atteint  d'un  aJbci»  de  la  région  ano-périnéalû  qui  s'était  ffôt 
jour  par  le  rectum  et  qu'on  avait  pris  pour  un  iléus,  A  l'autop-» 
sie,  je  ne  trouvai  aucun  exsudai  liquide;  dans  la  cavité  «bd(w 
minale,  pas  de  pus  provenant  dçi  la  cavité  prépéritonéal^i 
seulement  une  légère  couche  d'un  exsudai  fibrineux  sur  l#fl 
intestins  et  quelques  prolongements  fins  se  rompant  (aciio* 
ment  qui  unissaient  la  paroi  postérieure  de  la  canté  prdpéri» 
tonéale  àl'S  iliaque  et  à  )a  partie  terwinale  de  Tiléon. 

Au-dessus  de  la  vessie,  dans  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
prépéritonéale,  il  y  avait  un  grand  trou  ayant  transversalement 
t  pouces  et  verticalement  4  pouce  4 /S,  qui  faisait  communi* 
quer  la  cavité  péritonéale  avec  la  cavité  prépéritonéide.  La  Q9r 
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vite  prépéritonéft)^  le  protonfenit  dans  une  eavitë  niuM  entre 
la  paroi  antérieure  du  bassin  et  la  vessie,  et  descendait  jusqu'à 
la  prostate.  De  la  cavité  commune  partaient  deux  foyers  sous 
le  péritoine. 

L'un  d'eux  se  portait  à  droite  et  se  partageait  en  deux  pro- 
longements, dont  l'un,  l'antérieur,  s'était  frayé  un  passage 
dans  le  canal  crural,  le  postérieur  dans  la  fosse  iliaque  entre 
le  péritoine  et  le  foêoia  iliaea  jusqu'à  l'union  du  ciecum  avec 
le  péritoine.  L'autre  prolongement  se  portait  à  gauche,  passait 
par  la  grande  échancrure  sciatique  dans  la  région  fessière  jus  • 
qu'au  grand  trochanter.  Au  fond  de  la  cavité  commune,  de 
chaque  côté  contre  la  prostate,  dans  le  diaphragme  fibro- 
charnu  du  bassin,  il  y  avait  un  trou  plus  grand.  Ces  deux 
trous  oondidsaient  dans  une  cavité  située  dans  la  région  ano» 
pérlnëale,  et  comprenant  le  creux  ischio-rectal  et  le  triangle 
përinéal.  De  cette  cavité  il  y  avait  une  communication  avec 
le  rectum  à  travers  la  région  ano-prostatique  de  cet  intestin. 
La  cavité  commune  était  vide;  la  contren^avité  droite  conte- 
nait seulement  un  peu  de  pus.  Le  proloDgement  droit  et  \n 
prolongement  gauche  daofi  U  partie  3itué^  eq  dehors  du  \m* 
sin  et  la  contre^avitë  gauche  étaient  remplis  de  pus.  L^  vessie 
était  rétractée,  mais  pas  altérée.  La  prostate  at  le  rectun^  aur 
dessus  de  la  perforation  étaient  normaux.  L'épine  sciatiquê 
gaufib«>  était  dépourvue  de  son  périoste. 

D'autres  cas  se  sont  montrés  à  Paris.  En  4  861 ,  j'ai  observé 
dans  le  service  de  M.  Bouley,  à  l'hôpital  Necker,  une  jeune 
fille  qui  présentait  à  l'hypogastre  une  tumeur  qui,  par  la  sailltè 
qu'elle  ftiisait,  par  les  limites  de  son  bord  supérieur,  par  k 
matité  et  la  fluctuation  dont  elle  était  le  siège,  faisait  croire 
au  premier  abord  à  une  vessie  distendue  par  l'urine.  Le  cathé- 
térisme  montra  que  la  vessie  était,  au  contraire,  parfaitement 
libre  et  revenue  sur  elle-même.  Cette  tumeur  était  pour  moi 
parfaitement  placée  dans  la  cavité  prépéritonéale  de  Retsius, 
dont  j^avais  fiût  deux  dissections  l'année  précédente.  La  poche 
se  rompit  dans  le  péritoine,  et  une  péritonite  l'emporta. 

Malhem-eusement,  je  ne  pus  assister  à  l'autopsie. 
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Un  second  cas  s'est  offert  à  mon  observation  : 

Le  nommé  Riou  (Vincent),  âgé  de  trente  et  un  ans,  bou- 
cher, entra  le  3  mars  4  862  àThôpital  Necker,  dans  le  service 
de  M.  Bouley,  pour  y  ê^i'^  traité  d'une  fièvre  typhoïde.  La 
fièvre  eut  la  forme  commune  et  ime  intensité  moyenne.  Dans 
les  derniers  jours  du  déclin  de  la  fièvre,  le  malade  se  plaignit 
d'une  douleur  dans  Thypogastre  et  d'une  difficulté  à  uriner. 
Le  volume,  la  forme  de  la  tumeur,  sa  matité,  sa  fluctuation,  la 
difficulté  à  uriner,  firent  qu'on  diagnostiqua  une  rétention 
d'urine  et  qu'on  fit  le  cathétérisme.  Le  cathéter  ne  ramena 
que  peu  d'urine,  et  la  tumeur  persista  une  fois  la  vessie  vidée. 
C'est  alors  que  je  rappelai  à  M.  Bouley  les  dissections  de  Ret- 
zius,  la  présence  de  la  cavité  prépéritonéale  et  sa  communica  « 
tion  avec  le  tissu  cellulaire  péri-vésical.  Nous  diagnostiquâmes 
un  abcès  de  la  cavité  prépéritonéale,  et  le  malade  fut  confié  à 
M.  Désormeaux,  chirurgien  de  l'hôpital. 

Le  diagnostic  s'en  est  confirmé  par  la  suite,  et  l'on  verra 
ce  qu'est  devenu  le  malade  d'après  les  détails  suivants,  que  je 
dois  à  l'obligeance  de  M.  Julliard,  interne  du  service  : 

Le  7  avril,  la  tumeur  a  les  mêmes  caractères  que  plus 
haut  ;  les  douleurs  s'exaspèrent  à  la  moindre  pression  ou  au 
moindre  mouvement,  de  sorte  que  le  malade  est  forcé  de  res- 
ter dans  l'immobilité,  les  jambes  demi-fiéchies.  (Cataplasmes.) 

Le  lendemain  8,  incision  verticale  sur  la  ligne  médiane  à  4 
ou  5  centimètres  de  la  symphyse  pubienne.  11  en  sort  immé- 
diatement une  énorme  quantité  d'un  pus  bien  lié  et  très 
fétide.  La  cavité  de  l'abcès  est  explorée  avec  une  sonde  en 
gomme  élastique  qui  pénètre  dans  presque  toute  sa  longueur 
sur  les  côtés,  mais  qui  ne  va  pas  à  plus  de  5  centimètres  lors- 
qu'on la  dirige  du  côté  de  l'ombilic  ou  vers  la  symphyse.  Le 
toucher  rectal,  qui  donnait  la  sensation  d'une  tumeur  avant 
l'incision,  ne  perçoit  plus  rien  d'anormal  après  la  sortie  du 
pus.  La  prostate  est  toutefois  peu  volumineuse. 

Le  malade,  une  fois  le  pus  évacué,  est  aussitôt  débarrassé  de 
ses  douleurs  :  il  peut  étendre  ses  jambes,  la  miction  devient 
facile,  la  constipation  disparaît.  (Cataplasmes,  vin  de  quin- 
quina, vin  de  Bordeaux.) 
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La  suppuration  continue  abondamment  pendant  deux  se- 
maines. Au  bout  de  ce  temps,  on  introduit  une  sonde  de 
gomme  élastique,  qui  est  laissée  à  demeure  ;  trois  jours  après, 
elle  est  remplacée  par  un  tube  à  drainage.  L'appétit  est  re- 
venu, le  malade  reprend  rapidement  de  Tembonpoint;  plus  de 
douleurs,  miction  facile,  selles  normales.  Si  bien  que  le  6  juin 
on  retire  le  tube  à  drainage  et  qu'on  cautérise  la  plaie. 

Le  lendemain  7  juin,  des  accidents  reparaissent,  un  frisson 
intense  survient,  ainsi  que  des  vomissements  abondants;  le 
pouls  devient  fréquent,  l'inappétence  et  la  constipation  repa- 
raissent, la  plaie  suppure  beaucoup  moins.  (Eau  de  Sedlitz, 
une  bouteille.) 

Le  8  juin,  les  vomissements  ont  cessé  ;  le  malade  n'a  plus 
que  de  légères  nausées,  la  diarrhée  est  établie,  le  pouls  se  ra- 
lentit. 

Le  9,  l'état  continue  à  s'améliorer,  la  diarrhée  continue, 
l'appétit  semble  reparaître  ;  néanmoins  la  céphalalgie  persiste. 
La  plaie  ne  donne  que  peu  de  pus.  En  pressant  sur  les  côtés 
de  dehors  en  dedans,  on  en  fait  sortir  une  certaine  quantité 
qui  est  assez  bien  lié,  mais  fétide. 

Les  4  0  et  4  4  juin,  la  fièvre  est  tombée,  le  malade  est 
mieux,  la  suppuration  modérée  ;  le  malade  peut  marcher  un 
peu  mieux. 

Le  43,  le  mieux  n'a  pas  continué  à  progresser,  et  l'on  est 
encore  très  inquiet  sur  l'issue  de  la  maladie. 


Conclusions.  —  On  peut  résumer  ainsi  les  conclusions  de  ce 
travail  ; 

Les  muscles  droits  ont  une  gaine  incomplète  en  arrière  et 
une  cavité  commune  dans  leur  partie  inférieure  pour  recevoir 
la  vessie  quand  elle  se  remplit. 

La  loge  vésicale  et  la  gaine  des  muscles  droits  forment  ime 
seule  cavité  :  c'est  la  cavité  prépéritonéale  de  Retzius. 

11  en  résulte  que,  quand  il  se  forme  des  abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  péri-vésical,  ces  abcès  viennent  à  l'hypogastre  for- 
mer une  tumeur  qui  simulç  la  vessie, 


9ia  liiiii  i%%%, 

hm  iibHtntiWBkê  préoMMitoit  qwiqim  peu  QMnbfeiiaes, 
Miffiaent  à  établir  ; 

l""  Que  ces  itbeè>  peuvent  étro  un  de»  pbénomèaes  qui  com-' 
pUqueut  la  fièvre  typhoïde  ; 

|9  Qu'ite  peuvei^  l'ouvrir  dans  le  péritoine,  dans  le  ree*^ 
tum,  dans  la  vewie,  ou  mieui^  encore  être  ouverts  par  le  chi- 
rurgien à  la  région  bypogastriiiue,  oe  qui  permet  d'en  eapérer 
la  guériion. 


iL%%.\wv  AJumtE.  —  ^riiii4ET  tset. 


Extraits  des  procés-veubaux. -^  1 .  Galcals  de  cystine.  —  2,  Calcul 
d'aeide  urique  volumineux. 

Observations.  —  Rupture  de  l'artère  basilaire  ;  hémorrhafie  oiéqinyé^  ; 
mort  subite;   ciciitriçei  syphilitiques  du  foie,  par  M,  le  docteur 

Bl<AC]USZ. 

Étude  sur  les  çloatrtces  syphilitiques  du  foîe,  pur  M*  le  docteur  Lahci- 

REAUX. 

Pleurésie  et  périeerdRe  elureiyiiues  |erfw«ées  par  edhireoee;  tubereuli- 
•etieu  des  plèvres,  du  poumen,  du  eceur.  du  fpie,  des  reins  et  des  fMi* 
fiions  bronchiques  et  mésentériques,  par  M.  le  docteur  Potain  ,  mi* 
decin  de  l'hospice  des  Ménages. 

Gaivcu  hv  iiARVUx,  per  M.  DvcoRi,  iaterue  des  bigleux, 

(MmHPWtion  d'un  eas  d'ostéosareema  earaelértaé  au  point  de  vue  mm^ 

mique  par  l'hypergénèse  du  tissu  conjonctif  et  des  myéloplaves  (fibre- 
plastique  et  plaques  à  noyaux  multiples)»  par  M.  IUuyieh,  Interne  des 
bôpitaw. 

Knipuisonnentent  par  l'arsenic,  par  M.  Dni^sni,,  interne  provisoire, 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEItHIER. 

M.  Leroy  (d^iolles)  présente  à  la  Société  : 

t.  À.  8itB  eahuk  4f  fifHim,  Dnux  dn  eea  cftlcub  mi  déjà  été 
aouinie  à  son  examen  {voy,  les  BuIMm  de  1 8ftK,  p.  5ÂII|  et 
4Sfti,  p.  479).  Parmi  eux  deia  sont  entiers,  leieutrei  tim^ 

mentes;  tous  ont  une  couleur  jaunâtre  variant  de  leinto  •  l'ttU 
dit  jjauae  amiirë,  et  aes  morceaux  ressemblent  h  la  résine,  au 
miitie;  uiiauU^  eit  d'im  jaune  vert  lale.  Im  gros  fragmente 
dft  la  pierre  enalysde  par  notre  regrettable  e<dlègne  IHèSfm 
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en  4855  sont  d'une  consistance  molle,  et  ont  la  teinte  de  la 
cire  vierge  qui  a  jauni. 

On  distingue  parfaitement  la  cristallisation  rayonnée  due  *  à 
des  faisceaux,  d'aiguilles  plus  courtes  les  unes  que  les  autres, 
dont  les  pointes  sont  dirigées  vers  le  centre,  et  dont  la  base 
vient  correspondre  aux  inégalités  de  la  surface  chagrinée  du 
calcul.  Le»  fragments  ont  un  aspect  brillant  micacé  ;  ils  sont 
tous  assez  mous  pour  être  rayés  avec  l'ongle. 

Des  six  calculs  de  cystine  que  mon  père  et  moi  avons 
observés,  cinq  ont  été  recueillis  chez  la  femme,  fait  assez 
extraordinaire,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  le  relevé  statis- 
tique suivant  : 

La  pierre  est  rare  chez  la  femme,  environ  4  pour  4  00,  si 
j'en  juge  d'après  la  pratique  que  j'ai  eue  sous  les  yeux.  Mon 
père  a  opéré  quarante-deux  femmes  sur  un  nombre  de  calcu-^ 
leux  qui  dépasse  onze  cents.  ^ 

Or,  sur  quarante-deux  femmes  affectées  de  la  pien:e,  cinq 
d'entre  elles  avaient  eu  des  calculs  de  cysline.  Cette  substance 
ne  serait  donc  pas  rare  chez  la  femme.  J'ai  fait  à  la  Société 
anatomique  une  remarque  semblable,  alors  que  je  ne  pouvais 
mentionner  que  deux  exemples  de  pierre  de  cystine  chez  la 
femme  ;  aujourd'hui  je  suis  autorisé  à  émettre  une  opinion 
plus  positive. 

La  cystine  est  un  principe  pathologique  évidemment  sou- 
mis aux  lois  mystérieuses  de  l'hérédité.  Marcet  (Essai  sur 
l*affection  calculeuse^  p.  86  et  87)  cite  trois  frères  au  nombre 
des  malades  affectés  de  calculs  de  cystine.  Lenoir,  l'habile 
chirurgien  de  l'hôpital  Necker,  a  extrait  par  la  taille,  chez 
deux  enfants,  deux  frères,  des  calculs  de  cystine.  M.  Giviale  a 
aussi  rencontré  plusieurs  concrétions  de  cette  nature  chez 
deux  malades  nés  de  mêmes  parents. 

L'analogie  de  la  composition  chimique  de  la  cystine  avec 
l'acide  urique,  sa  présence  dans  l'urine  ont  fait  supposer 
qu'elle  existait  toute  formée  dans  le  sang  pour  être  éliminée 
par  les  reins. 

Si  l'expulsion  spontanée  de  cristaux,  de  sables  ou  de  gra- 
viers de  cystine  peu  d'instants  après  des  coliques  néphrétiques 
caractérisées  permettait  de  douter  que  les  calculs  de  cystine 
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puissent  prendre  le  plus  souvent  naissance  dans  le  rein,  la 
présence  de  calculs  de  cette  substance  dans  les  cavités  des 
reins,  vérifiée  par  des  autopsies,  rend  le  fait  d'une  évidence 
irréfutable.  Les  trois  frères  dont  Marcet  rapporte  Thistoire 
sont  morts  tous  avec  des  symptômes  de  calculs  rénaux,  et  dans 
les  reins  de  ceux-ci  l'autopsie  a  fait  découvrir  des  calculs  de 
cystine. 

Il  nous  eût  suffi,  du  reste,  de  l'observation  des  faits  que  j'ai 
recueillis  de  concert  avec  mon  père  pour  nous  laisser  peu  de 
doute  sur  la  formation  des  graviers  de  cystine  dans  le  rein  ; 
le  calcul  mamelonné  gros  comme  une  olive  que  je  présente  à 
la  Société  venait  évidemment  du  rein  ;  il  avait  été  expulsé 
peu  de  jours  après  une  violente  colique  néphrétique.  La  ma- 
lade dont  il  est  question  dans  les  Bulletins  de  la  Société,  4  856, 
p.  478,  avait  rendu  pendant  deux  ans  du  sable  de  cystine,  et 
elle  souffrait  dans  les.  reins.  Un  malade  de  mon  père,  après 
quelques  semaines  de  coliques  sourdes,  a  rendu  un  gravier  de 
cystine  gros  comme  une  noisette. 

La  cystine  est  une  substance  constituant  ordinairement  seule 
des  graviers  ou  des  calculs  même  volumineux.  L'identité  de 
la  composition  de  ces  corps  étrangers  indique  une  excrétion 
prolongée  et  pure  de  cette  substance  excrémentitielle. 

Le  premier  malade  atteint  de  calculs  de  cystine  que  Marcet 
eut  l'occasion  d'observer  rendit  pendant  une  vingtaine  d'années 
des  calculs  composés  de  cette  substance  pure.  Ce  chimiste  a 
fait  remarquer  que  les  cinq  calculs  de  cystine  qu'il  avait  exa- 
minés, provenant  de  différentes  personnes,  étaient  «  d'une 
grande  pureté,  et  dégagés  de  tout  autre  ingrédient  ». 

Prout  [Traité  de  ta  gravelle,  4  823),  en  citant  une  observation 
que  Brande  avait  publiée  dans  le  Boyal  Institution  Journal 
(nouvelle  série,  t.  VIII,  p.  74),  donne  de  l'importance  à  cette 
opinion.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  évacua  pendant  une  période 
de  trente  années  des  graviers  de  cystine  pure  dont  le  volume 
variait  depiûs  la  grosseur  d'une  tMe  d'épingle  jusqu'à  celle 
d'un  pois.  Il  était  sujet  depuis  l'âge  de  sept  ans  à  une  douleur 
variable  qui  avait  son  siège  dans  la  région  des  lombes. 

I/urine  qui  renferme  de  la  cystine  est  presque  neutre  ;  elle 
n'est  ni  très  rude,  ni  très  alcaline;  ses  caractères  et  ses  pro- 
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piiëtëa  physiques  sont  peu  changées*  L'insolubilité  de  la  cys- 
tine  dans  l'eau  est  une  des  causes  de  sa  précipitation  rapide 
sous  forme  de  cristaux  ;  la  cystine  est  donc,  pour  cette  raison^ 
en  petite  quantité  dissoute  dans  Turinet  mais  cependant  en 
quantité  Tariable  ;  les  alcalis  dissolvent  la  cystine,  Turine  alca* 
Une  renfermera  donc  plus  de  cette  substance  que  Turine 
acide. 


H.  B.  Un  calcul  d*(Ètide  uriquë  Tolumineux  comme  un  œuf 
de  dinde  aplati.  Cette  pierre  avait  été  pendant  la  vie  regardée 
comme  enchatonnée  ;  une  conformation  particulière  et  rare 
de  la  vessie  fiit  cause  de  cette  erreur,  ainsi  que  je  vais  le  dire. 

le  diagnostic  des  fiierres  contenues  dans  les  cellules  vésicales  au 
moyen  de  la  sonde  est  toujours  fort  incertain,  et  si  parfois  on 
méconnaît  leur  existence,  il  peut  arriver  aussi  qu'on  suppose 
rencontrer  des  cellules  alors  qu'il  n'y  en  a  pas. 

Une  conformation  particulière  de  la  vessie  peut  être  cause 
de  cette  erreur,  et  faire  croire  à  la  présence  d'une  pierre  for- 
tement enchatonnée,  ainsi  que  cela  m'est  arrivé  pour  un  ma- 
lade de  M.  Alquié,  médecin  inspecteur  à  Vichy  (l'abbé  Dusson), 
dont  la  vessie  avait  la  forme  d'une  énorme  poire  renversée  en 
bas,  très  vaste  à  son  sommet,  étroitement  conique  à  sa  base^ 
elle  contenait  un  très  volumineux  calcul,  ignoré  depuis  douze 
ans  malgré  plusieurs  investigations.  L'étroitesse  surprenante 
de  la  portion  inférieure  de  la  vessie  empêchait  de  descendre, 
en  la  tenant  suspendue  comme  en  l'air,  cette  pierre  sous 
laquelle  les  instruments  passaient  en  la  touchant  un  peu. 
C'était  le  cas  de  pratiquer  la  taille ,  le  malade  ne  voulut  pas 
s^y  soumettre.  M.  le  docteur  Guillon,  que  j'avais  fait  appeler 
près  du  malade,  et  moi  n'avons  pu  qu'entamer  la  sur- 
fisce  du  calcul,  malgré  des  tentatives  multipliées  faites  sous  les 
yeux  du  docteur  Alquié.  Nous  avons  pensé  avoir  affaire  à  un 
calcul  enchatonné.  L'autopsie  nous  a  démontré  que  notre 
diagnostic,  quoique  inexact,  était  fondé  par  cette  circonstance 
que  la  pierre  restait  suspeudue  au-dessus  du  col  de  la  vessie, 
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k  oausé  de  cette  i^gullère  ocnformatioii  de  l'organe  qtd  la 
contenait. 


Rupture  ds  l'artérs  baolaire.  —  H£iiorrbao»  xÊNiNate.  -^ 
Mort  subits.  —  GicàTRicBs  stphiutiqubs  du  foie,  par  M.  le 
docteur  Blacbsz. 

M.  X...,  âgé  de  quaraute*deux  ans,  officier  d'infanterie,  a 
eu  plusieurs  affections  syphilitiques  graves,  à  la  suite  desquelles 
deux  tumeurs  se  sont  ulcérées  à  la  partie  interne  des  deux 
tibias.  Deux  larges  cicatrices  indiquent  la  place  de  ces  ulcéra-* 
tiens.  11  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  chancres  et  des  adénites 
inguinales  suppurées.  Tous  ces  accidents  remontent  à  huit  ou 
dix  ans. 

Depuis  un  an  il  est  sijyet  à  des  étourdissements,  à  desdéfail* 
lances  subites;  plusieurs  fois  ses  amis  Tout  vu  s'affaisser  à 
table  et  perdre  connaissance.  Ces  attaques  n'ont  pas  déterminé 
chez  lui  la  paralysie  des  organes  moteurs,  mais  l'intelligence 
est  manifestement  affaiblie.  11  a  eu  une  attaque  deux  joui*s 
avant  son  entrée  à  l'hôpital.  La  perte  de  connaissance  a  per- 
sisté pendant  une  demi-heure.  État  comateux  sans  convulsions* 

il  a  l'air  un  peu  hébété  ;  la  parole  est  lente,  l'intelligence 
évidemment  amoindrie;  il  ne  donne  que  des  détails  très 
incomplets  sur  ce  qui  lui  est  arrivé  ;  il  indique  cependant  très 
nettement  ses  antécédents  syphilitiques  et  ses  excès  antérieurs  ; 
il  se  plaint  d'une  douleur  ou  plutôt  d'une  lourdeur  de  tête 
continuelle;  la  démarche  est  incertaine,  vacillante;  il  n'y  a 
pas  de  paralysie  proprement  dite. 

C'est  un  homme  de  petite  taille,  d'une  constitution  athlé- 
tique. 

Il  se  remet  assez  promptement  de  sa  dernière  attaque,  et 
pendant  une  quinzaine  de  Jours  aucun  phénomène  nouveau 
ne  s'est  manifesté. 

Le  traitement  a  consisté  en  purgatifs  et  dérivatifs  ;  puis 
l'iodure  de  potassium  a  été  prescrit  à  la  dose  de  4  gramme  et 
4«%50. 
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Le  30  jiiin  486S,  à  quatre  heures  du  soir,  il  était  occupé  à 
jouer  aux  échecs,  et  ne  paraissait  aucunement  souffrant, 
lorsqu'on  le  vit  tout  à  coup  se  lever  et  se  diriger  vei-s  une 
fenêtre  près  de  laquelle  il  tomba  à  genoux.  On  le  releva;  il 
avait  la  figure  injectée  et  les  yeux  saillants  ;  il  était  sans  con- 
naissance. 11  fut  aussitôt  transporté  dans  son  lit.  La  face  pâlit 
rapidement,  les  mouvements  respiratoires  s'affaiblirent  et 
s'éloignèrent,  le  pouls  devint  petit  et  irrégulier,  les  extrémités 
se  refroidirent,  et  le  malade  mourut  cinq  minutes  environ 
après  sa  chute.  Des  cautérisations  au  fer  rouge  à  la  région 
cardiaque,  des  yésicatoires  au  marteau  promenés  sur  la  poi^ 
trine  ne  furent  même  pas  sentis.  L'insufflation  directe,  aidée 
de  pressions  méthodiques,  ne  donna  aucun  résultat. 

Autopsie  le  lendemain.  —  Tissu  cellulaire  surchargé  de 
grai'^se  ;  face  pâle  ;  un  peu  de  sang  noir  à  l'incision  du  cuir 
chevelu,  qui  est  fortement  ecchymose  ."Le  crâne  est  scié  avec 
précaution  ;  les  sinus  de  la  dure-mère  sont  gorgés  de  sang.  En 
soulevant  le  cerveau,  on  constate  que  toute  la  base  du  crâne 
est  récouverte  d'une  couche  de  sang  noir  et  liquide.  Ce  sang 
est  situé  manifestement  sous  l'arachnoïde,  en  dehors  de  sa 
grande  cavité,  entre  cette  membrane  et  la  pie-mère.  Le  sang 
s'étale  jusqu'aux  lobes  antérieurs,  et  s'accumule  dans  l'espace 
sous-arachnoïdien  ;  il  s'infiltre  sur  les  côtés  du  bulbe,  pénètre 
dans  le  quatrième  ventricule,  et  envoie  un  petit  filet  dans  le 
ventricule  moyen  par  l'aqueduc  de  Sylvius  ;  il  se  répand,  en 
outre,  dans  le  canal  rachidien.  C'est  surtout  en  arrière  de  la 
protubérance,  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  bulbe,  que 
la  couche  de  sang  a  son  maximum  d'épaisseur. 

Sa  quantité  totale  peut  être  approximativement  évaluée  à 
un  verre  et  demi. 

Ex  examinant  les  vaisseaux  céi*ébraux,  on  constate  que 
l'artère  basilaire  est  renflée  à  sa  partie  moyenne  et  vers  sa 
terminaison,  de  manière  à  offrir  le  volume  d'une  grosse  plume 
d'oie.  Les  parois  paraissent  épaissies  et  comme  infiltrées  d'une 
matière  granuleuse  blanchâtre  d'aspect  fibrineux.  Vers  sa 
partie  moyenne  latérale  droite,  l'artère  offre  une  petite  ouver- 
ture à  bords  irréguliers  de  2  ou  3  millimètres  de  diamètre, 
ouverture  qui  a  été  constatée  avant  qu'aucune  traction  ait  été 
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exercée  sur  le  vaisseau.  Dans  cette  ouverture  s'engage  un  petit 
caillot  qui  se  continue  avec  un  caillot  plus  considérable  occu- 
pant la  lumière  du  vaisseau.  Ce  caillot  rougeâtre,  un  peu 
rétracté,  se  moule  sur  le  calibre  de  Tartère  ;  il  ne  dépasse 
pas  l'artère  basilaire,  qu'il  n'occupe  même  pas  dans  toute  son 
étendue  ;  il  ne  se  prolonge  pas  dans  les  vaisseaux  voisins  ;  il 
est  rni  peu  décoloré  et  manifestement  composé  de  fibrine  à 
l'état  granuleux. 

Les  tuniques  artérielles,  sauf  la  solution  de  continuité, 
paraissent  dans  leur  état  normal.  La  membrane  interne,  lisse, 
un  peu  colorée,  ne  contracte  aucune  adhérence  avec  le  cail- 
lot, qui  s'en  sépare  très  facilement.  La  membrane  externe  est 
seule  manifestement  épaissie  par  la  matière  granuleuse  men- 
tionnée plus  haut. 

Les  ventricules  moyens  et  latéraux  ne  contiennent  pas  de 
sang. 

Le  cerveau  était  un  peu  ramolli  dans  la  partie  inférieure  et 
moyenne  de  l'hémisphère  droit  ;  mais  ce  ramollissement 
n'était  pas  assez  complet  pour  que  la  substance  cérébrale  se 
détachât  sous  un  filet  d'eau.  Aucune  trace  de  foyer  hémorrha- 
gique  ou  de  foyer  de  ramollissement  n'a  été  rencontrée. 

Le  cœur  est  mou;  légère  surcharge  graisseuse.  Le  tissu 
musculaire  est  normal  ;  plaques  athéromateuses  dans  l'aorte, 
les  gros  vaisseaux  et  sur  les  valvules.  Dans  aucun  point  n'existe 
de  solution  de  continuité,  d'ulcération  indiquant  qu'ime  des 
parties  altérées  ait  pu  être  détachée  et  entraînée  dans  la  cir- 
culation. 

Les  poumons  sont  sains. 

Le  foie  a  son  volume,  sa  forme  et  sa  coloration  normales. 
Sur  la  partie  antérieure  du  grand  lobe,  vers  le  tiers  droit,  il 
présente  une  large  solution  de  continuité,  demi-circulaire,  de 
I  pouces  d'étendue,  dont  les  bords  sont  réunis  par  un  tissu 
blanchâtre  cellulo-fibreux.  Cette  cicatrice  a  ^  centimètre  de 
profondeur.  La  lèvre  supérieure  est  épaisse  et  arrondie;  l'in- 
férieure, plus  mince.  En  écartant  ces  deux  lèvres,  on  voit  dans 
la  gouttière  qu'elles  circonscrivent  une  trame  formée  de  tissu 
fibreux  à  larges  mailles. 

Au-dessous  de  cette  cicatrice  on  ne  trouve  rien  qui  indique 
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rexistence  d'une  ancienne  cavité  ;  il  n'y  a  pas  de  trace  de 
blessure  sur  la  peau  de  la  région  abdominale  correspondant  h 
la  cicatrice. 

Le  reste  du  foie  est  sain. 

Rien  dans  les  reins  et  dans  la  rate. 

L'arrière-gorge  et  la  langue  n'ont  offert  aucune  lésion 
caractérisée. 

Le  tibia  droit  présente  un  léger  renflement  ébumé  à  la 
coupe  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée. 

Du  côté  gauche,  au  niveau  de  la  cicatrice  correspondante^ 
le  périoste  est  épaissi,  semi-cartilagineux;  il  se  sépare,  du 
reste,  assez  facilement  de  l'os. 

L'iris  du  côté  gauche  est  déformé. 

La  pupille  est  quadrangulaire  ;  les  bords,  décolorés,  sont 
d'un  jaune  indécis  qui  tranche  sur  la.  coloration  bleu  foncé  du 
reste  de  la  membrane. 

Le  malade  avait  eu  une  iritis  huit  ans  auparavant. 

L'iris  droit  est  normal. 

M.  Lancereaux  appuie  la  manière  de  voir  de  M.  Blachez  sur 
la  nature  syphilitique  de  la  cicatrice  du  foie.  En  l'absence  de 
tout  renseignement,  il  n'aurait  pas  hésité  à  se  prononcer  en 
ce  sens  sur  l'origine  de  cette  lésion,  à  plus  forte  raison  après 
les  détails  fournis  par  le  présentatem*. 

M.  Houël.  Je  conserve  de  très  grands  doutes  sur  l'origine 
syphilitique  de  cette  cicatrice.  Si  telle  était  sa  nature,  elle 
aurait  succédé  à  une  gomme  très  voliunineuse,  et  elle  ne  se 
présenterait  ni  sous  cette  forme  ni  sous  cette  apparence.  Il 
existerait  en  son  voisinage  des  restes  d'altérations  du  tissu 
hépatique  qui  manquent  complètement  dans  ce  cas. 

M.  Cruveilhier.  Je  partage  complètement  les  doutes  de 
M.  Houêl;  je  crois  qu'il  faut  être  très  réservé  à  l'égard  des 
idées  nouvelles  qui  nous  envahissent;  il  faul  en  tenir  compte 
certainement,  mais  il  ne  faut  point  se  laisser  subjuguer  par 
elles.  Les  cicatrices  consécutives  aux  ruptures  du  foie  ne  sobI 
pas  rares;  j'en  ai  vu  un  bon  nombre  dont  la  cause  était  iiré- 
cusable  en  l'absence  la  pkis  absolue  de  syphiMs.  Sai?aiit  moi, 
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il  y  aurait  témérité  à  prétendre  que  la  lésion  que  nous  avqns 
sous  les  yeux  est  de  nature  syphilitique. 

M.  Lancereaux.  Maigre  ces  objections,  je  persiste  dans  mon  opi- 
nion, m'appuyant  sur  la  manière  de  voir  des  auteurs  allemands 
et  sur  les  faits  que  j'ai  étudiés.  Parmi  une  trentaine  de  cas  que 
j'ai  observés,  je  vais  en  évoquer  un  seul.  Un  individu  alTecté 
d'exostoses  multiples  du  crftne  et  des  tibias  succomba  en  plein 
cours  de  vérole.  A  l'autopsie,  outre  des  lésions  toutes  spéciales 
du  cœur  et  des  reins,  on  constata  sur  le  foie  une  cicatrice 
tout  à  fait  analogue  à  celle  que  vous  avez  sous  les  yeux,  e^t  cela 
dans  le  voisinage  de  tumeurs  gommeuses. 

M.  Marte,  Plusieurs  années  avant  sa  mort,  le  malade  auquel 
fait  allusion  M.  Lancereaux  avait  fait  une  chute  violente.  Cette 
circonstance  est  importante  à  connaître  dans  l'état  actuel  de 
la  discussion. 

M.  Làborde,  J'ai  vu  deux  foies  affectés  de  lésions  réputées 
syphilitiques,  ni  sur  l'un  ni  sur  l'autre  il  n'y  avait  de  cica- 
trices. 


Étude  sur  les  cicatrices  syphilitiques  du  foie, 
par  M.  le  docteur  Lancereaux. 

A  l'appui  de  l'opinion  que  j'ai  soutenue  lors  de  la  présenta- 
tion de  M.  Blachez,  je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société  • 

4°  Deux  foies  portant  des  cicatrices;  l'un  d'eux  présente 
deux  sillons  avec  tractus  fibreux  étendus  d'un  bord  à  l'autre. 
Dans  ce  même  foie  il  existait  quatre  tumeurs  gommeuses  dont 
on  peut  voir  les  cavités.  Le  porteur  de  ces  lésions  était  affecté 
d'une  syphilis  non  douteuse. 

MM.  HouH  et  Jlt7/ard  ne  trouvent  pas  dans  ces  sillons  des 
preuves  d'une  grande  valeur.  L'un  d'eux  surtout  est  absolu- 
ment semblable  aux  scissures  naturelles  du  foie  ;  du  reste,  ils 
sont  fort  éloignés  du  siège  des  tumeurs  gommeuses. 

2^  Je  vous  soumets  une  série  de  dessins  représentant  des 
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foies  recueillis  sur  des  individus  syphilitiques,  vous  pouirez  y 
voir  des  cicatrices  analogues  à  celles  que  M.  Blachez  a  pré- 
sentées dans  la  séance  précédente. 

3**  Enûn  je  vous  demanderai  la  permission  de  vous  lire  la 
note  suivante  : 


Note  relative  à  plusieurs  faits  de  syphiUs  hépcUique.  —  De  la  valeur 
des  dépremons  cicatricielles  du  foie  dans  le  diagnostic  anatomique 
de  la  sypMlis  viscérale, 

..  Messieurs , 

Dans  la  dernière  séance  de  la  Société  anatomique,  M.  le 
docteur  Blachez  nous  donna  communication  d'un  fait  à  la  fois 
intéressant,  et  par  ime  lésion  peu  commune  du  tronc  basi- 
laire  et  par  une  altération  du  foie  qui,  de  prime  abord,  avant 
d'avoir  le  moindre  renseignement  sur  le  malade,  m'avait  suffi 
pour  admettre  l'existence  d'une  infection  syphilitique  anté- 
rieure. Ce  diagnostic  ne  doit  pas  vous  surprendre,  il  m'est 
arrivé  de  le  faire  dans  des  circonstances  analogues  et  d'avoir 
raison  ;  il  n'est  d'ailleurs  pas  difficile,  et  il  peut  être  tout  aussi 
positif  que  celui  qui  repose  sur  l'existence  d'une  éruption  ru- 
béolique  ou  papuleuse,  offrant  les  caractères  que  vous  savez 
tous  appartenir  à  la  maladie  syphilitique.  M.  Blachez  nem'é- 
tonna  donc  pas  quand  il  nous  dit  que  les  pièces  anatomiques 
qu'il  présentait,  provenaient  d'un  ancien  militaire  atteint  à 
plusieurs  reprises  d'accidents  syphilitiques  incontestables.  Ce 
fut  d'ailleurs  avec  un  vif  intérêt  que  plus  tard  je  vis  notre  col- 
lègue poser  la  question  de  savoir  si  la  cicatrice  curviligne  de 
la  surface  du  foie  n'avait  pas  une  origine  syphihtique  ;  aussi, 
malgré  le  doute  qu'il  émit  tout  d'abord  sur  ce  point,  il  ne 
tarda  pas  à  se  rallier  à  mon  opinion. 

La  question  posée  par  M.  Blachez  me  parut  des  plus  impor- 
tantes, aujourd'hui  surtout  que  l'attention  des  observateurs  est 
attirée  vers  les  manifestations  viscérales  de  la  syphilis  ;  je  la 
crus  digne  d'une  discussion  sérieuse,  et  je  soutins,  un  peu 
ardemment  peut-être,  que  dans  le  fait  qui  vous  était  commu- 
niqué la  lésion  du  foie  avait  une  origine  manifestement  spéci- 
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ûque.  Je  fondais  ma  conviction  sur  les  considérations  suivantes  : 
4°  les  caractères  de  cette  altération  que  voici  :  sur  la  face 
antérieure  du  lobe  droit  du  foie  existe  vers  la  partie  moyenne 
un  sillon  qui  a  environ  4  à  5  centimètres  de  long  et  un  4  /S 
centimètre  de  profondeur  ;  il  est  curviligne  à  concavité  supé- 
rieure ;  il  présente  deux  lèvres  auxquelles  aboutissent  des  plis 
radiés.  La  capsule  fibreuse  est  plus  blanche  et  plus  épaisse  au 
niveau  de  ces  lèvres  qui  se  trouvent  réunies  par  des  tractus  ou 
de  minces  lamelles  de  tissu  conjonctif.  Au  fond  du  sillon,  la 
capsule  fibreuse  est  épaissie,  et  une  masse  dure,  blanchâtre, 
résistante,  au  milieu  de  laquelle  on  aperçoit  souvent,  en  pa- 
reille circonstance,  les  vaisseaux  sanguins  et  les  canaux  biliaires 
conservés,  pénètre  plus  ou  moins  le  tissu  de  Torgane. 

2°  Sur  les  antécédents  du  malade  dont  je  pouvais  d'ailleurs 
me  dispenser., 

3°  Sur  Texistence  fréquente  des  lésions  de  ce  genre  chez 
les  sujets  syphilitiques,  et  sur  leur  absence  presque  constante 
en  dehors  de  la  maladie  vénérienne. 

Cette  dernière  considération  demande  des  développements 
un  peu  longs,  et  je  dois,  pour  donner  plus  de  valeur  à  mes 
observations  personnelles,  entrer  d'abord  dans  quelques  détails 
historiques  que  vous  voudrez  bien  me  permettre,  je  l'espère. 
Vous  savez  que  l'idée  de  la  syphilis  hépatique  n'est  pas 
neuve,  et  qu'elle  régnait  déjà  chez  les  premiers  historiens  du 
mal  français  ou  napolitain  ;  mais,  tandis  que  les  uns  (Cutaneus, 
Vella,  Alph.  Ferro,  m  Aloysius  Lusinus,  De  morbo  gallico)  voyaient 
dans  l'affection  du  foie  une  manifestation  secondaire,  les  au- 
tres (Ant.  Musa,  Brassavolus,  Montanus,  Ant.  Gallus,  Fallope, 
Ranchin,  J.  Keil)  plaçaient  dans  cet  organe  le  foyer  propre  de 
la  syphilis.  Parmi  les  auteurs  du  dernier  siècle  il  en  est  quel- 
ques-uns (Bonet,  Astruc,  van  Swieten,  Portai)  qui  rassemblè- 
rent et  publièrent  des  observations  dans  le  but  de  faire  ad- 
mettre la  première  opinion,  la  seconde  devant  nécessairement 
tomber;  mais  les  connaissances  anatomo-pathologiques  assez 
peu  précises  de  cette  époque  ne  permirent  pas  de  fonder  sur 
des  bases  soUdes  les  caractères  de  la  syphilis  hépatique.  Aussi, 
Hunter,  esprit  droit  et  rigoureux,  parvint-il  sans  peine  à  dis- 
créditer la  syphilis  du  foie  et  des  viscères;   il  fut  suivi  dans 
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cette  voie  par  Técole  physiologique,  et  les  recherches  rela- 
tives à  ce  sujet  intéressant  étaient  complètement  abandon- 
nées, lorsque  M.  Ricord  vint  à  décrire  dans  quelques  viscères 
des  tumeurs  qu'il  rapprocha  des  gommes  de  la  peau  ou  du 
tissu  cellulaire,  et  quand  un  peu  plus  tard  M.  Rayer  rattacha 
à  la  cachexie  syphilitique  une  altération  du  foie  concomitante 
de  la  néphrite  albumineuse.  L'attention  est  tout  d'abord  éveillée 
par  ces  habiles  observateurs.  Dittrich,  dans  un  travail  plus 
étendu,  détermine,  pour  la  première  fois,  les  caractères  fon- 
damentaux de  la  syphilis  hépatique.  Oppoher,  Bochdalek 
avaient  remarqué  les  dépressions  cicatricielles  de  la  surface 
du  foie  et  les  tubercules  qui  les  accompagnent  fréquemment; 
ils  avaient  considéré  ces  altérations  comme  des  cancers  guéris, 
mais  Dittrich  se  servant  de  leurs  préparations  anatomiques  et 
de  leurs  propres  observations,  démontra  que  ces  altérations 
avaient  une  origine  syphilitique.  Je  sais  bien  que  depuis  cette 
époque  quelques  voix  se  sont  élevées  pour  protester  contre  la 
syphilis  hépatique,  et  pour  accorder  une  cause  traumatique, 
par  exemple,  aux  cicatrices  de  Dittrich,  mais  ce  fut  toiyours  en 
vain,  et  le  caractère  signalé  par  cet  observateur  n'a  pas  manqué 
d'attirer  l'attention  de  ceux  qui  l'ont  suivi.  Il  vous  suffira, 
messieurs,  de  lire  les  observations  relatives  à  la  syphilis  du 
foie,  et  vous  retrouverez  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  est 
question  des  sillons  cicatriciels  de  la  siuface  de  cet  organe. 
Cette  lésion  est  signalée  cinq  fois  sur  cinq  cas  rapportés  par  le 
professeur  Virchow  (obs.  11,111,  IV,  V,  VI,  De  la  syphilis  consti t. ^ 
trad.  P.  Picard,  1860).  On  la  trouve  notée  quatre  fois  sur 
quatre  cas  (obs.  LXVIIl,  LXIX,  LXX,  LXXI,  Traité  des  maladies  du 
foie^  trad.  fr.,  4  862)  dans  un  excellent  article  que  consacre 
Frerichs  à  l'hépatite  syphilitique;  elle  existe  trois  fois  sur  sept 
autres  faits  que  rapporte  ce  môme  auteur,  d'individus  syphili- 
tiques succombant,  les  uns  avec  une  cirrhose,  les  autres  avec 
un  foie  lardacé  ou  cérumineux.  Si  dans  quelques-uns  de  ces 
(kits  vous  voyez  les  cicatrices  manquer,  c'est  que  très  proba- 
blement, comme  vous  pourrez  vous  en  convaincre,  la  lésion 
hépatique  avait  une  origine  non  spécifique  ;  il  est  possible  en 
efTet  de  trouver,  dans  plusieurs  des  observations  auxquelles  je 
fais  appel  en  ce  moment,  ime  autre  cause  à  la  lésion  du  foie. 


CICATRICES   STPHILITIQUfiS   DU  FOIE.  348 

Parmi  les  faits  que  rapporte  le  professeur  Leudet  (de  Rouen), 
dans  un  excellent'mémoire  imprimé  dans  le  Moniteur  des  hôpi- 
taux, année  4  860,  les  mêmes  lésions  cicatricielles  sont  éga- 
lement fréquentes.  Enfin,  si,  au  lieu  de  chercher  la  fréquence 
de  ce  caractère  diins  des  observations  relatives  aux  afTectjons 
syphilitiques  du  foie,  nous  invoquons  des  faits  dans  lesquels 
les  affections  syphilitiques  cérébrales  prédominent,  nous 
voyons  sur  huit  observations  de  Meyer  (Veber  constitut.  Syphilis 
des  Gehims.  Allg.  ZeiUchr.  /*.  Psych,,  XVllI,  p.  287,  4  864) 
les  mêmes  sillons  cicatriciels  notés  cinq  fois.  Me  permettez* 
vous,  messieurs,  d'invoquer  maintenant  mes  propres  recher- 
ches qui  datent  déjà  de  plus  de  quatre  années  ?  eh  bien  !  sur 
vingt  cas  où  la  syphilis  viscérale  ne  peut  être  mise  en  doute, 
tant  par  les  antécédents  des  malades  que  par  la  forme  parti- 
culière des  lésions  morbides,  j'ai  constaté  douze  fois  l'existence 
de  cicatrices  à  la  surface  du  foie. 

Un  fait  important  me  semble  résulter  de  tout  cela,  mes- 
sieurs, c'est  que  la  présence  de  la  lésion  hépatique  en  ques- 
tion peut  avoir  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis  des  viscères.  Nous  savons  tous  combien  les  malades 
aiment  à  cacher  leurs  antécédents,  surtout  quand  ceux-ci  sont 
le  résultat  d'une  infection  syphilitique  ;  nous  connaissons  les  dif- 
ficultés du  diagnostic  clinique,  alors  que  la  plupart  du  temps 
les  premiers  accidents  spécifiques  ont  entièrement  dispai'u,  sou- 
vent même  sans  laisser  de  traces,  quand  surviennent  les  lésions 
viscérales.  Or,  si  les  altérations  du  foie  peuvent,  dans  ces  cas, 
nous  permettre  de  remonter  à  l'origine  de  la  maladie,  avec 
autant  de  sûreté  je  suppose  qu'il  nous  arrive  de  le  faire,  quand, 
venant  à  douter  de  la  nature  d'une  éruption  cutanée,  nous  ren-* 
controns  une  plaque  ou  un  tubercule  muqu^ux,  il  devra  arriver 
que  bientôt  nous  connaîtrons  tout  aussi  bien  les  lésions  viscérale^ 
de  la  syphilis  que  nous  connaissons  les  manifestations  cutanées 
de  cette  maladie.  Je  vous' ai  signalé  la  relation  fréquente  de 
Tinfection  syphilitique  et  des  cicatrices  de  la  surface  du  foie  ; 
mais  pour  faire  de  cette  altération  un  caractère  de  grande  valeur, 
il  nous,  faut  voir  si  elle  n'est  pas  également  fréquente  chez  les 
individus  qui  n'ont  jamais  eu  lamoindx^e  manifestation  syphili- 
tique ;  rechercher  enfin  si  d'autres  causes  ne  peuvent  la  pro- 
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duire,  et  le  cas  échéant,  indiquer  en  quoi  il  est  permis  de 
distinguer  ses  diverses  origines. 

Pour  mon  compte,  je  ne  me  souviens  guère  d'avoir  trouvé, 
en  dehors  des  cas  que  je  viens  de  signaler,  les  sillons  cicatri* 
ciels  de  la  surface  du  foie  ;  dernièrement,  cependant,  j'ai  vn 
le  lobe  gauche  de  cet  organe  atrophié  et  labouré  de  cicatrices, 
chez  un  individu  qui  succomba  à  un  cancer  de  restoniac. 
C'était  bien  le  cas  de  penser  à  un  cancer  guéri,  mais  la  lésion 
de  l'estomac  ne  pouvait  autoriser  cette  supposition,  car  elle 
était  en  voie  d'accroissement  rapide.  La  syphilis,  d'ail- 
leurs, ne  pouvait-elle  avoir  existé  chez  ce  malade  ?  C'est  une 
question  qu'il  faut  se  poser  nécessairement  en  présence  de  la 
grande  rareté  d'ime  semblable  altération  chez  les  individus 
non  syphilitiques.  Mais,  messieurs,  consultez  les  obsei^ations 
relatives  aux  affections  hépatiques,  voyez  en  particulier  le 
traité  de  Frerichs,  et  vous  ne  tarderez  pas  à  reconnaître  que 
les  cicatrices  du  foie,  si  fréquentes  chez  les  malades  atteints  de 
syphilis,  sont  au  contraire  fort  rares  dans  tous  les  autres  cas, 
si  on  évite  de  les  confondre  avec  certaines  dépressions  de 
l'organe  hépatique  capables  de  les  simuler. 

On  trouve  parfois  à  la  face  convexe  et  vers  le  bord  supérieur 
du  foie  un  ou  plusieurs  sillons  longitudinaux,  qui  ne  sent  peut- 
être  qu'un  état  congénital  ou  le  résultat  de  la  compression  que 
peut  subir,  chez  la  femme,  l'organe  hépatique  sous  l'influence 
du  corset.  Ces  sillons,  en  tout  cas,  diffèrent  des  cicatrices  sy- 
philitiques, en  ce  que  la  tunique  fibreuse  n'est  nullement 
modifiée  à  leur  niveau  et  que  leurs  lèvres  ne  sont  pas  réunies 
à  l'aide  de  tractus  celluleux.  La  compression  du  corset  pro- 
duit souvent  au  niveau  des  dernières  côtes  des  dépressions 
transversales  avec  épaississement  de  la  capsule  de  Glisson,  mais 
que  leur  direction  seule  permet  de  reconnaître.  Les  légères 
dépressions  de  la  cirrhose  dues  à  la  rétraction  de  la  néoplasie 
hépatique  ne  prêtent  pas  davantage  à  la  confusion,  car  elles 
n'ont  ni  la  profondeur,  ni  aucun  des  caractères  de  la  cicatrice 
en  question  ;  il  en  est  de  même  des  atrophies  partielles  du 
foie,  qui  peuvent  résulter  de  l'oblitération  de  l'une  des  bran- 
ches de  l'artère  hépatique  ;  la  coexistence  fréquente^  du  reste, 
de  cette  dernière  lésion  avec  une  affection  cardiaque,  viendra 
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encore  éclairer  le  diagnostic.  Le  cancer  et  le  tubercule  du 
foie  ne  s'accompagnent  pas  ordinairement  de  ces  dépressions 
cicatricielles,  et  celles-ci,  par  conséquent,  ne  peuvent  être  rat- 
tachées à  une  affection  cancéreuse  ou  tuberculeuse.  Reste  main- 
tenant le  traumatisme,  et  dans  la  dernière  séance,  c'est  à  une 
cause  traumatique  que  plusieurs  membres  ont  voulu  rappor- 
ter la  cicatrice  du  foie  présentée  par  M.  Blachez  ;  mais ,  mes- 
sieurs, n'oubliez  pas  que  les  déchirures  traumatiques  du  foie, 
même  quand  elles  sont  légères  et  à  peine  appréciables,  consti- 
tuent un  accident  des  plus  graves  et  presque  toujours  rapide- 
ment mortel.  Connaissez-vous  un  seul  cas  bien  avéré  de  guéri- 
son  d'un  traumatisme  assez  considérable,  pour  laisser  à  la  smiace 
du  foie  un  sillon  aussi  profpnd  que  celui  qui  se  rencontrait  sur 
la  pièce  anatomique  qui  vous  a  été  communiquée?  Pour  mon 
compte,  je  ne  crois  pas  qu'il  en  existe  dans  la  science,  et  la 
réponse  de  M.  Houêl,  à  qui  je  demandais,  le  lendemain  de  notre 
dernière  séance,  de  me  faire  voir  dans  notre  musée  anatomo- 
pathologique  les  pièces  relatives  aux  cicatrices  traumatiques 
du  foie,  fut  que  le  musée  ne  possède  que  des  cas  de  déchirures 
hépatiques;  les  cicatrices  traumatiques  y  font  jusqu'à  présent 
défaut.  Mais  j'accorde  que  ces  cicatrices  existent;  elles  sont 
alors  le  résultat  d'une  déchimre  qui,  nécessairement,  a  dû 
s'accompagner  d'un  épanchement  sanguin,  et  par  conséquent, 
plus  tard,  on  doit  retrouver,  sinon  l'épaiichement,  tout  au 
moins  la  matière  colorante  du  sang  épanché  à  l'état  amorphe 
ou  cristallin  ;  eh  bien  !  ce  caractère  ne  se  rencontre  dans 
aucun  des  cas  que  j'ai  pu  examiner,  et  je  suis  convaincu  qu'il 
ne  se  trouvait  pas  davantage  dans  la  pièce  anatomique  de  la 
dernière  séance. 

Aucune  raison  par  conséquent  ne  permet  de  rapporter  au 
traumatisme  les  sillons  cicatriciels  du  foie  des  syphilitiques,  tout 
porte  au  contraire  à  les  rattacher  à  une  lésion  spécifique  de  l'or- 
gane hépatique.  On  constate  en  effet  leurs  adhérences  fré- 
quentes avec  le  diaphragme,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  les  cas  de 
tumeurs  gommeuses  de  la  surface  du  foie  ;  mais  en  outre,  il  est 
un  caractère  important  de  leur  origine  syphihtique,  c'est  leur 
coexistence  avec  les  tumeurs  gommeuses  du  même  organe  ; 
on  trouve  cette  coexistence  dans  quelques-unes  des  observa- 
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lions  des  auteurs  préeitës  ;  la  voici  d'ailleurs  sur  un  dessin  et 
une  pièce  anatomique  que  je  possède  depuis  plus  d'un  an,  et 
je  puis  dire  que  je  Tai  notée  au  moins  quatre  fois.  Parsemé 
de  ces  cicatrices,  le  foie  des  syphilitiques,  qu'il  renferme  ou 
non  des  tumeurs  gommeuses,  est  quelquefois  moins  Tolumi- 
neux,  le  plus  souvent  il  est  augmenté  de  volume.  Cette  aug- 
mentation tient  en  grande  partie  à  la  matière  grasse  qui  s'ac- 
cumule alors  dans  les  cellules  hépatiques;  aussi,  à  mesure  que  la 
lésion  avance,  le  foie  devient-il  parfois  plus  volumineux.  Il  n'est 
donc  pas  permis  d'établir,  comme  a  voulu  le  faire  l'un  de  nos 
anciens  collègues,  que  le  caractère  de  la  syphilis  hépatique 
consiste  toujours  dans  Taugmentation  primordiale  et  la  dimi- 
nution consécutive  du  volume  du  foie. 

Il  existe,  messieurs,  pour  le  foie  comme  pour  la  peau,  des 
manifestations  syphilitiques  variées,  mais  qu'il  est  facile  de 
ramener  à  quelques  types  suffisamment  caractérisés  et  asaez 
constants  pour  qu'il  soit  permis  de  les  décrire  et  de  les  recon- 
naître sûrement.  Ces  types  ou  ces  formes  anatomiques  peuvent 
se  réduire  à  deux  principaux,  suivant  que  le  néoplasme  syphi- 
litique donne  lieu  à  la  formation  de  tumeurs  ou  qu'U  infiltre  le 
parenchyme  organique,  produisant  surtout  l'épaississement  de 
la  capsule  fibreuse  et  des  cloisons  qui  en  émanent.  Dans  la 
pretiiière  forme,  ou  hépatite  gommeuse  de  certains  autem^,  le 
foie  est  généralement  augmenté  de  volume  ;  j'ai  pu  le  consta- 
ter dans  la  plupart  des  faits  que  je  possède.  Dans  la  seconde 
forme  ou  hépatite  interstitielle,  il  peut  conserver  son  volume 
normal,  et  parfois  diminuer  sous  l'influence  de  la  rétraction 
du  tissu  nouveau.  Dans  l'ime  et  l'autre  de  ces  deux  formes  on 
rencontre  les  cicatrices  de  Dittrich,  et  fréquemment  aussi  des 
adhérences  avec  le  diaphragme.  On  a  également  admis  une 
périhépatite  syphilitique;  mais  je  doute  que  cette  dernière 
puisse  se  rencontrer  indépendamment  des  deux  précédentes; 
je  ne  l'ai  jamais  vue  isolément  pour  mon  propre  compte. 

Tels  sont,  messieurs,  les  principaux  traits  de  la  syphilis 
du  foie,  que  caractérisent  :  4*  l'existence,  au  sein  du  paren- 
chyme hépatique,  de  tumeurs  blanches  ou  jaunâtres  du 
volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette,  plus  ou  moins  fermes  et 
consistantes,  suivant  la  période  de  leur  évolution,  tai^t  grou- 
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pées  sur  un  point  de  l'organe,  tantôt  disséminées  dans  ses  dif- 
férentes parties,  mais  toujours  constituées  par  des  éléments  du 
tissu  conjonctif  à  un  état  variable  de  leur  évolution  oU  de  leur 
altération  régressive;  2°  un  état  de  lobulisation  excessive- 
ment prononcé  du  foie,  qui  ressemble,  comme  vous  le 
montre  ce  dessin,  aux  reins  des  jeunes  animaux,  et  qui,  à  la 
coupe,  offre  un  épaississement  très  considérable  des  cloisons 
fibreuses  et  de  la  capsule  de  Glisson.  Enfin,  en  l'absence 
de  Tun  ou  l'autre  de  ces  caractères,  les  cicatrices  analo- 
gues à  celles  de  la  pièce  anatomique  de  notre  dernière  séance 
suffisent  encore,  croyez-le  bien,  pour  admettre  l'existence 
d'une  infection  syphilitique,  et  parfois  elles  peuvent  être 
d'un  grand  secours  à  l'anatomiste  investigateur. 

Voilà,  messieurs,  ce  que  m'ont  appris  des  recherches  entre- 
prises et  continuées  sans  la  moindre  connaissance  du  sujet. 
Aujourd'hui  je  trouve  que  d'autres  observateiu^  sont  arrivés  à 
des  conclusions  analogues  à  celles  que  mes  faits  me  permet- 
tent de  formuler  en  votre  présence.  Appuyé  par  les  grandes 
autorités  que  j'ai  citées,  je  vous  demande  en  terminant  de  ne 
pas  rejeter  sans  motif  l'origine  syphilitique  des  lésions  hépa- 
tiques dont  je  n'ai  pu  vous  donner  qu'une  faible  esquisse.  Si 
cependant  le  doute  planait  encore  dans  vos  esprits,  et  si  vous 
pensiez  toi^ours  devoir  invoquer,  dans  tous  les  cas,  une  cause 
traumaUque  pour  expliquer  l'existence  des  sillons  cicatriciels 
de  la  surface  du  foie,  présentez  des  pièces  anatomiques,  appor- 
tez des  faits,  démontrez-moi  Terreur  si  elle  existe,  et  je 
l'avouerai  loyalement.  Mais,  messieurs,  ne  venez  pas  repro- 
cher à  l'un  de  vos  collègues  des  tendances  trop  germaniques 
quand  nous  n'avons  tous  d'autres  tendances  que  celles  de  la 
justice,  de  la  vérité  ist  de  la  science. 

M.  Laborde.  Je  ferai  observer  qu'il  y  a  dans  le  travail  de 
M.  Lancereaux  une  lacune  à  plus  d'un  égard  regrettable.  Je 
suis  étonné,  en  effet,  de  ne  pas  rencontrer,  à  côté  d'un  grand 
nombre  d'auteurs  qui  s'y  trouvent  cités,  le  nom  de  M.  le  doc- 
teur Gubler,  qui,  depuis  longtemps  déjà,  a  appelé  l'attention 
sur  des  altérations  du  foie  attribuables  à  la  diathèse  syphili- 
tique, et  qui,  de  plus,  a  le  premier,  ce  qui  est  d'une  haute 
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importance,  rattaché  eliniquement  les  altérations  à  leur  expres- 
sion symptomatique.  M.  Lancereaux,  qui  insiste,  à  bon  droit, 
S1U*  les  lumières  que  la  connaissance  des  lésions  hépatiques 
réputées  syphilitiques  peut  apporter  à  Tétude  clinique  de  la 
maladie,  aurait  trouvé,  à  coup  sûr,  et  justement  sur  ce  point, 
des'  renseignements  précieux  dans  les  travaux  de  M.  Gubler, 
et  particulièrement  dans  son  second  mémoire  (1 854).  C'est  là, 
j'en  suis  persuadé,  de  la  part  de  M.  Lancereaux,  un  oubli  tout 
involontaire,  et  qu'il  s'empressera  d'autant  plus  de  réparer 
que  les  auteurs  étrangers  qui  ont  spécialement  écrit  sur  la  ma- 
tière mettent  un  soin  tout  particulier  à  ne  le  pas  commettre 
dans  leurs  bibliographies. 

Quant  au  fond  même  de  la  question,  je  n'ignorai  pas,  et  pas 
plus  que  personne  ici  je  ne  nie  la  possibilité  et  l'existence  de 
cicatrices  du  foie  pouvant  être  rapportées  à  la  syphilis;  mais 
je  pense  qu'en  raison  même  de  l'importance  de  la  lésion  sa 
détermination  pathogénétique  doit  reposer  sur  les  éléments  les 
plus  authentiques  et  les  moins  équivoques  possibles;  et,  sur  ce 
point,  je  ne  fais  qu'émettre  les  prudentes  réserves  manifestées 
par  les  auteurs  les  plus  autorisés,  Virchow  et  Frerichs  par 
exemple,  réserves  que  M.  Lancereaux  ne  partage  peut-être  pas 
suffisamment.  Virchow,  en  effet,  ne  remarque-t-il  pas  avec 
soin  que  les  lésions  présentent  des  particularités  qui  tendent  à 
faire  supposer  qu'elles  ont  été  la  suite  d'un  traumatisme? 

M.  Lancereaux,  Je  n'ai  point  cité  le  travail  de  M.  Gubler 
parce  qu'il  n'est  pas  fait  mention  des  cicatrices  du  foie  dans 
les  faits  qui  sont  personnels  à  ce  savant  médecin. 

Quant  à  l'influence  du  traumatisme  sur  les  cicatrices  du 
foie,  voici  ce  que  je  crois  :  la  circonstance  du  traumatisme 
peut  être  considérée  comme  cause  accidentelle  ;  mais  l'infec- 
tion syphilitique,  dans  ces  conditions,  est  toujours  la  cause 
essentielle.  On  ne  peut  le  nier,  cette  interprétation  est  impor- 
tante à  établir. 
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Pleurésie  et  péricardite  chroniques  terminées  par  adhérence.  — 

TUBERCULISATION  DES  PLÈVRES,    DU   POUMON,    DU   CŒUR,    DU   FOIE, 
DES  REINS  ET  DES  GANGLIONS   BRONCHIQUES  ET   MÉSENTÉRIQUES,  par 

M.  le  docteur  Potain,  médecin  de  l'hospice  des  Ménages. 

Jacq,  âgé  de  soixante  et  onze  ans,  pensionnaire  de  l'hos- 
pice des  Ménages,  très  sujet  aux  rhumes  depuis  longtemps,  se 
met  à  tousser  plus  que  de  coutume  vers  le  milieu  d'octobre 
4  864,  et  Ton  ne  constate  à  cette  époque  que  des  signes  d'em- 
physème pulmonaire  et  de  bronchite. 

Vers  le  milieu  de  novembre,  oppression  croissante;  affai- 
bhssement  général,  sans  fièvre  notable  ;  signes  d'un  épanche- 
ment  très  abondant  occupant  les  deux  plèvres;  absence  de 
respiration  et  de  vibrations  thoraciques  dans  la  moitié  infé- 
rieure des  deux  côtés  en  arrière  ;  souffle  bronchique  ;  pouls 
fréquent  et  irrégulier;  œdème  du  membre  inférieur.  (Digitale; 
oxymel  scillitique;  nitre.)  Amélioration;  diminution  de l'épan- 
chement. 

Le  4®^  décembre,  l'amélioration  continuant,  frottement  pleu- 
ral et  péricardien. 

A  la  fin  de  décembre  les  frottements  ont  disparu,  et  l'on 
trouve  seulement  vers  la  région  précordiale  le  bruit  respira- 
toire saccadé  par  les  mouvements  du  cœur. 

En  mars  1862,  nouvelle  aggravation;  oppression  plus  mar- 
quée; perte  des  forces;  toigt  fréquente.  Dans  le  côté  gauche, 
froissements  et  craquements  rudes,  principalement  en  dehors 
et  vers  la  région  précordiale. 

Le  3  avril,  oppression  très  pénible  ;  toux  plus  fréquente  ; 
pouls  à  4  3?,  régulier;  peu  de  chaleur  fébrile  ;  respiration  très 
affaiblie  à  la  base  des  deux  côtés,  en  arrière,  principalement 
à  gauche  ;  un  peu  de  souffle  vers  la  racine  des  bronches  ;  râles 
sous-crépitants  nombreux  dans  le  reste  de  la  poitrine.  Au 
cœur,  pas  de  souffle  ni  de  frottement  ;  bruits  nets  un  peu  voi- 
lés ;  absence  complète  d'impulsion  à  la  pointe  ;  soulèvement 
épigastrique  très  prononcé  pendant  la  systole  cardiaque.  Le 
cœur,  recouvert  en  très  grande  partie  par  une  lame  du  pou- 
mon, est  difficile  à  limiter. 
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Malgré  la  continuité  du  traitement  et  Tapplication  de  plu- 
sieurs Yésicatoires,  qui  font  momentanément  diminuer  Tépan- 
chement  du  côté  où  on  les  applique,  la  maladie  persiste,  le 
liquide  se  reproduit  toujours,  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en 
plus,  perd  complètement  Tappétit,  se  plaint  de  nausées  fré- 
quentes, maigrit  toujours  davantage,  éprouve  une  extrême 
oppression,  et  ne  peut  dormir  qu'assis  dans  son  Ut.  Dans  .les 
premiers  jours  de  juin,  somnolence,  infiltration  des  paupières, 
bouffissure  de  la  foce,  œdème  croissant  des  malléoles,  mai» 
peu  étendu  encore. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  agitation  noctunie  ;  pen- 
dant le  jour,  affaissement  profond  ;  coma  ;  mort. 

Autopsie.  —  Pie-mère  injectée  et  infiltrée  |  ramollissement 
superficiel  de  quelques  circonvolutions  cérébrales;  liquide 
abondant  dans  les  ventricules  cérébraux. 

Les  poumons  partout  adhérents  à  la  plèvre,  et  le  cœur  adhé- 
rent dans  toute  son  étendue  au  péricarde,  forment  une  seule 
masse  extrêmement  difficile  à  extraire  de  la  poitrine,  tant  les 
adhérences  sont  fermes,  dures,  cartilagineuses. 

Liquide  très  abondant  dans  les  deux  plèvres,  contenu  de 
chaque  côté  dans  une  sorte  de. vaste  kyste  formé  parles  adhé- 
rences, et  cloisonné  par  des  tractus  fibreux  et  des  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  molles  et  tomenteuses  qui  forment  des 
espèces  de  loges  ou  kystes  secondaires.  Le  liquide  contenu  est 
citrin  dans  quelques-unes,  fortement  teinté  de  rouge  dans 
d'autres.  Les  fausses  membranes,  surtout  celles  adhérentes  à 
la  paroi  costale,  ont  dans  quelques  points  une  épaisseui*  d'un 
demi-centimètre  et  une  consistance  presque  cartilagineuse; 
mais,  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  elles  sont 
moins  épaisses,  et  contiennent  dans  leur  épaisseur  même  de 
petites  masses  irrégulièrement  arrondies,  en  général  aplaties, 
et  plus  volumineuses  qu'une  grosse  lentille,  légèrement  jau- 
nâtres, assez  fermes,  mais  cependant  susceptibles  de  s'écraser 
£ous  une  pression  un  peu  forte. 

A  la  face  inférieure  du  poumon  droit  on  trouve  des  granu- 
lations beaucoup  plus  petites,  plus  blanches,  plus  superfi- 
cielles, miliaires* 
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Le  poumon  droit,  fortement  refoulé  par  Tépanchement, 
dont  la  quantité  s'élèTe  de  ce  côté  à  3  litres  au  moins;  le 
gauche  beaucoup  moins  ;  tous  deux  fort  œdémateux,  très  colo- 
rés par  la  matière  noire.  Au  sommet  de  Tim  et  de  l'autre, 
deux  ou  trois  petites  masses  un  peu  irrégulièree  du  volume 
d'une  noisette,  formées  de  tissu  pulmonaire  induré  et  noir,  et 
pénétré  de  granulations  grises  multipliées,  grosses  comme  des 
têtes  d'épingle,  et  formant  de  petites  grappes  très  serrées. 
Dans  tout  le  reste  des  poimions  il  n'y  a  nulle  trace  de  tuber- 
oile  sous  quelque  forme  que  ce  soit. 

Péricarde  confondu  avec  la  plèvre  des  deux  côtés  par  l'inter- 
médiaire d'un  tissu  blanchâtre,  dur,  lardacé  et  fort  difficile  à 
diviser,  intimement  adhérent  à  toute  la  surface  du  cœur  à 
l'aide  d'un  tissu  celluleux  jaunâtre  fin  et  serré,  en  sorte  qu'on 
ne  l'en  pourrait  séparer  que  par  une  dissection  très  longue  et 
tiès  lri)orieuse. 

Gœur  assez  volumineux,  mou,  flasque,  un  peu  pâle  ;  aucune 
ossification  ;  vdvules  auriculo-venUîculaires  gauches  et  droites 
également  épaissies  à  leur  bord  libre,  avec  de  petites  végéta- 
tions rougeâtres  paraissant  indiquer  un  état  phlegmasique 
récent  ;  valvules  sigmoïdes  saines. 

Dans  l'intérieur  de  l'oreilleCte  droite  et  sur  sa  paroi  posté- 
rieure on  aperçoit  entre  les  colonnes  charnues  deux  petites 
masses  blanches  à  siurface  lisse  et  un  peu  bosselée  qui  semblent 
logées  dans  le  fond  des  aréoles  que  ces  c<^onnes  laissent  entre 
elles.  En  les  divisant  par  une  coupe,  on  reconnait  que  ce  sont 
deux  masses  tuberculeuses  ayant  l'une  et  l'autre  le  volume 
d'une  petite  noisette,  d'une  couleur  blanche  légèrement  jau- 
nâtre pariaitement  uniforme,  d'une  consistance  remarqusi^e- 
ment  ferme,  presque  squirrheuse,  mais  susceptible  cependant 
ée  se  laisser  broyer  par  une  pression  un  peu  forte.  Ces  deux 
masses,  logées  en  grande  partie  en  dehors  de  la  paroi  de 
l'oreiUette,  dans  le  tissu  flinreux  dense  qui  unit  ceQe-ci  au  pé- 
ricarde adhérent,  semblent  écarter  et  pénétrer  ht  couche 
musculaire  de  l'oreillette  pour  apparaître  à  sa  face  interne^ 
Le  reste  de  la  paroi  de  l'oreillette  est  sans  aucune  altération. 

Les  bronches  sont  fort  rouges^  et  leur  mendnrane  interne 
parait  épaissie. 
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Les  ganglions  bronchiques  sont  tous  très  volumineux  et  con- 
tiennent presque  tous  de  petites  masses  tuberculeuses  jaunes 
plus  ou  moins  molles. 

Cavité  abdominale.  —  Estomac  complètement  sain,  sauf  ime 
très  légère  et  fine  injection  de  la  muqueuse.  De  même  pour 
l'intestin,  qui,  examiné  dans  toute  sa  longueur  avec  le  plus 
grand  soin,  ne  présente  que  quelques  rougeurs  d'hypostase. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  tous  fort  saillants  et  très 
apparents  au  milieu  du  mésentère,  qui  contient  à  peine  de 
graisse.  La  plupart  ne  dépassent  cependant  guère  le  double 
de  leur  volume  normal.  Quelques-uns  ont  celui  d'une  aveline. 
Plusieurs  des  plus  gros  contiennent  de  la  matière  tuberculeuse  à 
Vétat  crû. 

Le  foie  a  un  volume  à  peu  près  normal.  Il  présente  à  un 
haut  degré  l'aspect  dit  de  noix  muscade,  tout  en  conservant  sa 
consistance  normale.  On  aperçoit  à  sa  surface,  en  l'examinant 
très  attentivement,  de  petites  taches  d'un  blanc  laiteux  opa- 
lin, ne  dépassant  pas  le  volume  d'un  acini  du  foie  et  situées 
immédiatement  sous  la  capsule  fibreuse,  à  la  surface  de  la- 
quelle elles  ne  font  aucune  saiUie.  D'autres  granulations  sem- 
blables se  montrent  çà  et  là  à  la  surface  des  coupes  pratiquées 
dans  l'épaisseur  de  l'organe.  Elles  ont  exactement  l'aspect  d0 
granulations  grises  tuberculeuses.  On  en  découvre  tant  à  la  sur- 
face que,  sur  plusieurs  coupes,  on  en  trouve  en  tout  environ 
.une  douzaine. 

Le  rein  droit  présente  deux  granulations  semblables  près  de 
la  surface.  La  rate  n'a  pas  été  examinée  avec  assez  de  soin 
pour  qu'on  puisse  afûrmer  si  elle  contenait  ou  non  des  granu- 
lations de  ce  genre. 

Pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Pas  de  traces  de 
granulations  à  la  surface  du  péritoine.  Rien  dans  la  vessie. 

Examinées  au  microscope,  les  masses  grises  et  jaunes  trou- 
vées dans  les  divers  organes  ont  toutes  présenté  la  constitution 
habituelle  du  tubercule  à  différents  degrés  d'évolution,  à  sa- 
voir, des  noyaux  plus  ou  moins  irrégulièrement  arrondis  en 
grand  nombre  et  plongés  dans  une  gangue  de  substance  fine- 
ment granuleuse,  granulo-graisseuse,  quelquefois  fibriliaire  ou 
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même  fibreuse.  Les  granulations  grises  du  foie  et  celles  du 
poumon  qui  semblaient  les  plus  récentes  étaient  plus  exclusi- 
vement constituées  par  des  noyaux  très  régulièrement  arrondis 
et  ovalaires.  Dans  les  tubercules  plus  volumineux  et  un  peu 
jaunâtres  de  la  plèvre,  ces  corpuscules  ou  noyaux  étaient  plus 
inégaux,  moins  réguliers  de  forme,  la  plupart  plus  volumineux 
et  mélangés  à  une  grande  quantité  de  matière  finement  gra- 
nuleuse ou  fibrillaire  et  à  beaucoup  de  cellules  fibro-plastiques, 
dans  quelques  points  même  à  du  tissu  fibreux. 

Quant  aux  deux  masses  tuberculeuses  de  l'oreillette  droite, 
on  y  trouvait  des  noyaux  prédominants,  de  la  matière  finement 
granuleuse,  peu  de  graisse  et  beaucoup  de  faisceaux  fibreux. 
En  examinant  les  portions  de  la  tunique  musculaire  de  l'oreil- 
lette qui  touchaient  aux  tumeurs  et  s'y  perdaient,  on  voyait 
que  les  fibres  charnues,  avant  de  les  atteindre,  changeaient 
d'aspect,  ofl*raient  une  infiltration  de  matière  finement  granu- 
leuse qui  les  masquait  et  disparaissaient  enfin  pour  ne  plus 
laisser  à  leur  place  que  des  faisceaux  fibreux  qui  en  conti- 
nuaient la  direction. 


Cancer  du  larynx,  par  M.  Decori,  interne  des  hôpitaux. 

Le  42  février  4  862  est  entré  dans  le  service  de  M.  le  doc- 
teur Mesnet,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint- Joseph , 
n°  24,  le  nommé  Legrand  (Jean),  âgé  de  soixante  ans,  menui- 
sier. 

Cet  homme  a  toujours  été  d'une  très  bonne  santé  jusqu'en 
4  859. 11  dit  avoir  eu  une  ulcération  à  la  verge  à  l'âge  de  seize 
ans,  que  l'on  aurait  cru  être  un  chancre  ;  mais  le  défaut  de 
renseignements  précis  et  l'absence  d'accidents  syphilitiques 
ultérieurs,  quoiqu'il  n'ait  fait  aucun  traitement,  laissent  des 
doutes  sur  l'existence  d'une  aflection  spécifique. 

C'est  seulement  en  1 859,  vers  le  mois  d'avril,  qu'à  la  suite 
de  contrw"iétés  très  vives,  la  voix  du  malade  est  devenue  en- 
rouée, puis  rauque,  et  enfin  s'est  presque  complètement 
éteinte. 

37*  ANNÉE.   4  862.     2*  SÉRIE.     T.  VII.  23 
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En  janvier  4  860,  il  a  commencé  à  souffrir  au  niveau  de  la 
région  laryngée  ;  en  même  temps  le  cou  a  grossi.  Une  tumé- 
faction considérable  a  envahi  les  tissus  ambiants.  Les  gan- 
glions sous-maxillaires  sont  devenus  volimiineux  et  très  dou- 
loiu'eux. 

Cet  état  persista  longtemps  et  ne  s'améliora  que  très  tard 
sous  Tinfluence  de  cataplasmes  très  souvent  renouvelés. 

En  4  864,  de  nouveaux  phénomènes  se  déclarèrent.  Le  ma- 
lade éprouva  d'abord  une  gêne  considérable  dans  la  respira- 
tion; bientôt  il  survint  de  la  dyspnée,  puis  enfin  des  accès  de 
suffocation. 

Cet  homme  entra  aloi^s  à  Thôpital  Saint-Antoine,  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Lasègue.  L'examen  laryngoscopique 
fait  par  MM.  Fritz  et  Brouardel  montre  les  cordes  vocales  infé- 
rieures blanches,  volumineuses,  presque  en  contact,  Tépiglotte 
très  vascularisée.  La  dyspnée  va  en  augmentant,  et  M.  le  pro- 
fesseur Jarjavay  fait  la  trachéotomie. 

L'opération  eut  un  résultat  très  heureux.  En  effet,  le  cou 
diminua  de  volume,  les  phénomènes  inflammatoires  se  cal- 
mèrent, et  le  malade  put  sortir  en  janvier  4  862,  portant  une 
canule  qui  lui  était  absolument  nécessaire  pom*  respirer. 

En  novembre,  M.  Brouardel  et  M.  Moura-Bourouillou  exa- 
minent de  nouveau  le  larynx  avec  le  laryngoscope.  Par  la 
bouche  on  trouve  la  cavité  laryngée  presque  complètement 
fermée  ;  il  est  impossible  de  voir  les  cordes  vocales.  L'épiglotte 
abattue  sur  la  glotte  arrive  presque  au  contact  des  aryténoïdes. 
Par  la  plaie,  on  constate  que  le  larynx  est  occupé  par  une  mul- 
titude de  végétations  très  rouges,  arrivant  au  contact  les  unes 
des  autres.  Elles  sont  pédiculées,  et  quelques-unes  se  montrent 
à  Toriôce  supérieur  de  la  plaie. 

Le  4  2  février  de  la  même  année,  il  revint  dans  le  service  de 
M.  Mesnet. 

Voici  quel  était  alors  son  état  : 

Amaigrissement  considérable  du  corps)  pâleur  de  la  peau  et 
des  muqueuses;  teinte  jaunâtre,  subictérique,  annonçant  une 
cachexie  profonde.  Sur  les  jambes,  il  existe  un  peu  d'eczéma. 

Le  cou  est  énormément  augmenté  à  sa  partie  antérieure  et 
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latérale  ;  la  peau  est  très  tendue,  luisante,  très  décolorée,  pré- 
sentant çà  et  là  des  plaques  violacées. 

Tous  les  tissus  sous-jacents  donnent  une  sensation  de  dureté 
et  d'empâtement  considérat)le  ;  ils  sont  d'ailleurs  le  siège 
d'une  vive  sensibilité. 

Sous  la  mâchoire  des  deiuL  côtés  existent  des  ganglions  nom- 
breux, très  tuméfiés  et  très  douloureux. 

En  avant  et  sur  la  ligne  médiane  est  l'ouverture  trachéale 
avec  la  canule  par  laquelle  le  malade  respire;  si  l'on  bouche 
la  plaie  après  avoir  retiré  la  canule,  le  malade  est  aussitôt  pris 
de  dyspnée  avec  menace  de  suffocation.  Les  voies  respiratoires 
supérieures  sont  donc  complètement  obstruées. 

Le  malade  ne  peut  pas  parler  ;  sa  voix  est  complètement 
éteinte.  Les  fonctions  digestives  sont  profondément  altérées,  la 
déglutition  est  presque  entièrement  impossible.  Les  aliments 
solides  ne  peuvent  être  ingérés.  Cet  homme  ne  prend  que  des 
bouillons  et  des  potages  très  légers. 

On  lui  prescrit  de  l'iodure  de  potassium  à  hautes  doses  pen- 
dant longtemps,  sans  amélioration  appréciable. 

Cet  état  se  prolonge  plusieurs  mois  sans  phénomènes  nou- 
veaux. 

Quelques  petits  abcès  très  superficiels  s'ouvrent  spontané- 
ment. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin,  le  malade  accuse  des  dou- 
leurs très  vives  dans  l'articulation  du  poignet  gauche,  qui  est 
le  siège  d'une  rougeur  intense  et  d'un  peu  de  gonflement.  Des 
douleurs  vagues  se  déclarent  aussi  dans  le  genou  correspon- 
dant. Bientôt  survient  une  bronchite  aiguë  qui  enlève  le  ma- 
lade le  6  juillet  18  6â.     . 

A  Vautùpsie,  on  constate  que  le  cadavre  est  dans  un  état  de 
maigreiu*  extrême.  Dans  la  cavité  abdominale,  tous  les  or- 
ganes sont  sains.  Le  foie,  la  rate,  le  pancréas  et  les  intestins 
sont  intacts. 

Dans  la  cavité  thoracique,  on  constate  que  le  cœur  n'offre 
rien  d'anormal;  les  poumons  présentent  un  peu  de  congestion 
avec  quelques  noyaux  de  pneumonie  hypostatique. 

Le  larynx  enlevé  et  fendu  longitudinalement  permet  de  voir 
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qu'il  est  complètement  envahi  par  de  la  matière  cancéreuse. 
Les  cartilages  aryténoïdes  sont  détruits  ;  le  cartilage  thyroïde 
est  entièrement  désorganisé,  sauf  quelques  plaques  cartilagi- 
neuses; les  portions  qui  restent  sont  fortement  ossifiées. 

L'épiglotte  est  entamée,  du  côté  gauche  surtout. 

Le  cancer  s'étend  en  bas  jusqu'au  niveau  de  la  plaie,  qui 
commence  immédiatement  sous  le  cartilage  cricoïde;  en 
avant,  il  occupe  tout  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Le 
lobe  droit  est  sain. 

Les  nerfs  laryngés  ne  peuvent  être  poursuivis  au  delà  du 
cancer. 

A  la  surface  interne  du  larynx,  il  est  complètement  impos- 
sible de  retrouver  les  cordes  vocales  ;  tout  est  détruit  ou  envahi 
par  la  matière  cancéreuse,  qui  présente  l'apparence  de  la 
forme  dite  ulcéreuse  végétante.  On  constate,  en  effet,  des  ul- 
cérations nombreuses  très  étendues  couvertes  de  végétations 
multiples,  légèrement  pédiculées,  pressées  les  unes  contre  les 
autres  et  faisant  saillie  dans  la  cavité  du  larynx,  qui  se  trouvait 
ainsi  complètement  formée. 

Ces  végétations  offraient  une  vascularisation  très  développée, 
appréciable  à  la  vue . 

L'examen  microscopique ,  fait  par  mon  excellent  ami 
Brouardel,  interne  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  a  permis  de  re- 
connaître les  éléments  du  cancer. 

Sur  les  parties  latérales  du  larynx,  entre  les  couches  muscu- 
laires, se  trouvent  des  fusées  purulentes  qui  ont  envahi  égale- 
ment le  côté  gauche  delà  trachée. 

Enfin  des  ganglions  multiples  dégénérés,  entièrement  can- 
céreux, sont  échelonnés  le  long  du  conduit  aérien. 

En  haut  le  cancer  n'atteint  pas  l'hyoïde;  la  base  de  la 
langue  est  complètement  saine. 
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Observation  d'un  cas  d'ostéosarcome  caractérisé,  au  point  de  vue 

ANATOMIQUE,  PAR  l'hYPERGÉNÈSE  DU  TISSU  CONJONCTIF  ET  DES  MYÉ- 
LOPLAXES  (fIBRO-PLASTIQUES  ET  PLAQUES  A  NOYAUX   MULTIPLES,    par 

M.  Ranvïer,  interne  des  hôpitaux. 

Rigaut  (Alexandre),  âgé  de  vingt-quatre  ans,  est  entré  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  le  3  juiUet  4  862.  11  est  couché  au  n°  31  de 
la  salle  Saint- Louis,  service  de  M.  Gosselin. 

Ce  jeune  homme,  d'une  taille  ordinaire,  d'une  constitution 
légèrement  lymphatique,  dit  n'avoir  jamais  eu  de  maladie  an- 
térieure. D'après  les  renseignements  qu'il  nous  fournit,  son 
père  paraît  être  mort  à  l'âge  de  quarante  ans,  à  la  suite  d'un 
cancer  de  l'estomac 

Il  y  a  environ  huit  mois,  il  éprouva  tout  à  coup  une  douleur 
vive  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  droite. 

Huit  jours  après,  en  portant  la  main  sur  le  point  doulou- 
reux, il  sentit  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  haricot. 

Cette  petite  tumeur,  qui  lui  sembla  mobile  sous  le  doigt, 
resta  cinq  mois  sans  faire  de  notables  progrès. 

Les  douleurs  persistaient;  elles  semblaient  un  peu  calmées 
par  les  mouvements  du  membre.  Pourtant  le  malade  fut  forcé 
d'interrompre  ses  occupations  et  de  se  faire  soigner  par  un 
médecin. 

Malgré  des  applications  faites  avec  une  pommade  à  l'iodure 
de  plomb,  la  tumeur,  qui  était  alors  du  volume  d'un  petit 
œuf,  fit  des  progrès  tellement  rapides  que  Rigaut  se  décida  à 
venir  demander  les  soins  de  M.  Gosselin. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  que  l'état  général  est 
bon. 

L'appétit  est  conservé,  le  visage  est  frais.  Les  chairs  sont 
fermes.  Les  douleurs  persistent;  la  pression  exercée  sur  la  tu- 
meur et  les  mouvements  de  l'articulation  n'ont  pas  sur  elles 
une  grande  influence.  La  jambe,  considérablement  atrophiée, 
est  en  demi- flexion  sur  la  cuisse.  Il  est  impossible  de  l'é- 
tendre, tandis  que  la  flexion  est  encore  possible. 

A  la  partie  supérieure  et  interne  du  tibia  est  une  tumeur 
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globuleuse,  légèrement  piriforme,  du  volume  d'une  tête  de 
fœtus  à  terme. 

Cette  tumeur  est  limitée  en  haut  par  le  bord  inférieur  de  la 
rotule,  en  dehors  pai^  Tarticulation  péronéo-tibiale  supérieure, 
qui  est  parfaitement  libre.  En  ba«  elle  dei^cend  au-dessous  de 
la  tubérosité  antérieure  ;  en  dedans  elle  contourne  Tos  et  vient 
combler  à  moitié  le  creux  poplité. 

Sa  consistance  est  dure  et  élastique  ;  la  peau  glisse  sur  elle. 
Elle  présente  des  bosselures  très  étendues  et  peu  saillantes. 

M.  Gosselin,  après  avoir  pris  l'opinion  de  M.  Michon,  se  dé- 
cida à  pratiquer  l'amputation  de  cuisse.  Il  la  fit  le  9  juillet. 

Les  suites  de  l'opération  sont  fort  heureuses,  et  tout  fait 
présager  une  prompte  guérison  (aujourd'hui  48  juillet). 

Eocamen  anatomique.  —  Cette  tiuneur  est  appliquée  sur  les 
faces  antérieure  et  interne  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 
En  dedans  elle  déborde  un  peu  sur  la  face  postérieure,  tandis 
qu'en  dehors  elle  n'atteint  pas  l'articulation  péronéo-tihiale 
supérieure.  Sa  forme  est  irrégulière;  pourtant  elle  fait  en  bas 
une  saillie  un  peu  plus  considérable  ;  de  telle  sorte  qu'on  peut 
la  comparer  à  la  moitié  d'une  grosse  poire  qui  serait  appliquée 
par  sa  section  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Sa  surface 
présente  des  bosselures.  Entre  ces  bosselures  on  voit  s'insinuer 
en  avant  le  ligament  rotulien,  en  bas  lês  tendons  de  la  patte 
d'oie,  en  dedans  et  en  arrière  le  ligament  latéral  interne  de 
l'articulation  et  le  tendon  du  demi-membraneux. 

Tous  ces  tendons  et  ligaments  sont  séparés  de  la  masse  de  la 
tumeur,  soit  par  les  expansions  de  la  synoviale  articulaire,  soit 
par  les  gaines  synoviales  tendineuses. 

Cette  surface  revêt  une  coloration  blanchâtre  ;  on  y  distingue 
im  lacis  de  tissu  fibreux  qui  se  condense  à  la  limite  des  bosse- 
lures. 

On  y  voit  encore  quelques  taches  eechynu)tiques  qui  sont 
probablement  le  résultat  des  coups  que  le  malade  a  dû  se 
donner. 

Cette  tumeur  n'est  reliée  aux  parties  eirconvoisines  que  par 
quelques  tractus  de  tissu  cellulaire,  qui  ne  sauraient  lui  coa* 
stituer  une  véritable  enveloppe. 
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L'articulation  tibio-tarsienne  est  parfaitement  saine.  Il  a 
déjà  été  constaté  qu'il  en  est  de  même  pour  les  gaines  syno- 
viales péri-articulaires  ;  néanmoins,  l'articulation  du  genou  a 
perdu  une  partie  de  ses  mouvements.  On  peut  voir,  en  effet, 
qu'une  masse  morbide  soulève  le  ligament  latéral  interne  et 
ne  permet  plus  à  ses  deux  insertions  un  écartement  suffisant. 
La  flexion  n'est  pas  limitée;  rien  ne  la  gène  en  arrière.  Le 
ligament  rotulien,  bien  que  compris  dans  la  tumeur  et  ayant 
subi  un  déplacement  analogue,  ne  saurait  entraver  les  mou- 
vements de  l'articulation,  puisqu'il  prend  son  point  d'insertion 
supérieur  sur  une  masse  mobile. 

Une  coupe  oblique  pratiquée  sur  la  tumeur  et  l'extrémité 
supérieure  du  tibia  montre  des  parties  dont  l'aspect  est  varié. 

Portion  osseuêe,  —  L'extrémité  supérieure  du  tibia  est  creu- 
sée d'une  cavité  centrale  de  forme  irrégulière,  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  et  comblée  par  une  masse  brune  et  pul- 
peuse. Quaqd  on  écrase  entre  ses  doigts  une  portion  de  la 
matière  qui  forme  cette  masse,  on  obtient  de  petites  lamelles 
osseuses  très  unes.  Examinées  au  microscope,  ces  lamelles 
montrent  des  corpuscules  osseux  bien  conformés. 

La  matière  pulpeuse  soumise  à  l'examen  microscopique  pa- 
raît formée  : 

4  °  D'une  grande  proportion  de  myéloplaxes,  de  la  variété 
cellule,  renfermant  de  trois  à  dix  noyaux  ; 

2°  Des  noyaux  de  myéloplaxes  ; 

3^  Des  médullocèles  (variétés  cellulaire  et  nucléaire)  ; 

4°  De  quelques  éléments  fibro-plastiques; 

6"  Des  cellules  en  tout  semblables  au  globule  catarrhal. 
Leur  contenu  est  formé  par  des  granulations  graisseuses  et  pig- 
mentaires  tellement  abondantes  que  le  globule  ainsi  constitué 
parait  noir  dans  le  champ  du  microscope. 

La  cavité  dont  il  est  question  est  entourée  par  du  tissu  os- 
seux compacte  ;  seulement ,  la  couche  qu'il  forme  n'a  que 
6  millimètres  du  côté  externe,  tandis  que  du  côté  qui  regarde 
la  tumeur  on  le  voit  s'étendre  à  toute  la  masse  de  l'os. 

Ce  tissu  compacte  est  creusé  de  distance  en  distance  de 
petites  cavités,  les  unes  grandes  comme  une  tète  d'épingle. 
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d'autres  un  peu  plus  considérables.  Toutes  sont  remplies  d'une 
substance  molle  blanchâtre  que  le  microscope  montre  for- 
mée en  grande  partie  par  des  plaques  à  noyaux  multiples. 

Ayant  pratiqué  sur  l'os  des  coupes  très  fines,  j'ai  pu  voir  que 
le  tissu  osseux  entre  pour  une  faible  part  dans  sa  composition. 

En  effet,  sur  la  préparation  que  je  montre  à  la  Société 
anatomique,  on  aperçoit  une  trame  à  larges  aréoles  (1  à  2  mil- 
limètres) constituée  par  du  tissu  osseux.  Ce  tissu  contraste  par 
sa  transparence  sur  le  contenu  des  aréoles,  qui  est  blanc  et 
fortement  opaque. 

J'avais  alors  des  doutes  sur  la  nature  de  ce  contenu.  Ces 
doutes  furent  levés  en  partie  par  M.  Dolbeau,  qui  pensait  avec 
moi  que  les  vacuoles  du  tissu  spongieux  normal  avaient  été 
comblées  par  des  myéloplaxes.  Je  me  suis  assuré  depuis  que 
cette  manière  de  voir  était  fondée.  Pour  cela,  j'ai  soumis  suc- 
cessivement des  lamelles  de  l'os  malade  à  l'action  de  divers  réac- 
tifs, notamment  à  celle  de  l'acide  acétique  et  de  l'acide  chromi- 
que.  L'acide  acétique  a  montré  des  noyaux  d'une  apparence  très 
nette,  en  dissolvant  les  plaques  sur  lesquelles  ils  reposaient  et 
qui,  en  s'enchevêtrant,  empêchaient  la  lumière  d'arriver  jus- 
qu'à eux.  L'acide  chromique,  en  colorant  les  plaques  en  jaune, 
a  masqué  complètement  les  noyaux,  mais  a  permis  de  distin- 
guer le  contour  des  plaques  et  leur  supe imposition. 

Il  n'y  a  donc  aucun  doute  à  avoir  sur  la  véritable  natiu'e  des 
éléments  qui,  en  comblant  les  vacuoles  du  tissu  spongieux, 
ont  donné  à  l'os  l'apparence  du  tissu  compacte. 

Ce  que  ces  résultats  offrent  de  plus  singulier,  c'est  que  le 
tissu  à  myéloplaxes  de  cette  tumeur  ne  présente  en  rien  les 
caractères  physiques  à  l'œil  nu  donnés  par  M.  Ë.  Nélaton  ; 
car  les  amas  de  myéloplaxes,  qui,  au  moment  de  leur  exposi- 
tion à  l'air,  n'ont  qu'une  couleur  indécise,  se  colorent  vive- 
ment en  rouge  au  bout  de  quelques  instants.  Du  reste,  cette 
coloration  doit  être  attribuée  à  la  matière  colorante  du  sang, 
qui  infiltre  presque  toujours  les  plaques  à  noyaux  multiples, 
et  cette  substance  fait  défaut  dans  les  éléments  de  la  tumeur 
dont  il  est  question. 

11  me  reste  maintenant  à  décrire  la  masse  morbide  exté-' 
Heure  à  l'os.  On  la  voit  constituée  par  des  tissus  de  diverse 
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appai'ence  ;  de  telle  sorte  que  le  doute  sur  sa  natui*e  peut 
naître  dans  Tesprit  de  celui  qui  se  contente  de  Texamen  à 
Tœil  nu.  En  effet,  tandis  que  la  portion  la  plus  superficielle 
est  formée  par  un  tissu  lardacé  avec  quelques  tractus  fibreux, 
la  portion  qui  avoisine  Tos  présente  des  points  ramollis  et  des 
cavités  kystiques  dont  les  parois  sont  garnies  de  productions 
ossiformes. 

Ces  productions  ossiformes  sont  irrégulières  et  constituent 
des  masses  distinctes  dont  les  plus  volumineuses  ont  4  milli- 
mètre de  diamètre. 

On  voit  encore  sur  la  coupe  des  surfaces  grisâtres  et  trans- 
lucides, sur  lesquelles  sont  semés  des  points  blanchâtres  et 
opaques  gros  comme  des  grains  de  semoule.  Quand  on  vient  à 
passeï'  ses  doigts  sur  ces  points,  on  éprouve  la  sensation  d'une 
certaine  dureté,  qui  tranche  sur  le  tissu  homogène  et  élastique 
sur  lequel  ils  reposent. 

Cette  tumeur  est  fort  peu  vasculaire,  les  vaisseaux  les  plus 
volumineux  rampent  à  sa  surface  ;  elle  adhère  intimement 
à  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Il  est  impossible  de  distin- 
guer quelque  part  une  membrane  distincte,  qui  constituerait 
le  périoste  normal.  Dans  plusieurs  points,  la  masse  charnue 
de  la. tumeur  est  séparée  de  Tos  par  un  des  kystes  qui  ont  été 
déjà  indiqués. 

L'examen  au  microscope  a  fourni  des  données  très  précises 
sui*  la  nature  de  ces  divers  tissus.  11  montre  que  le  tissu  lami- 
neuxavec  des  fibres  élastiques  et  quelques  éléments  ûbro-plas- 
tiques  forme  les  couches  les  plus  superficielles;  que,  dans  les 
couches  plus  profondes,  les  cellules  et  les  noyaux  ûbro-plas- 
tiques  dominent;  que  ces  éléments  se  montrent  seuls  dans  les 
points  qui  offrent  de  la  transparence. 

Tous  ces  éléments  ûbro-plastiques  présentent  une  variété  de 
forme  et  de  dimension,  une  multiplication  endogène  qui 
indiquent  une  hypergénèse  active  en  rapport  avec  le  rapide 
développement  de  la  tumeur. 

Ainsi  des  cellules,  les  unes,  de  grandes  dimensions,  sont 
bifurquées  à  une  de  leurs  extrémités  et  renferment  des  noyaux 
volumineux  et  souvent  multiples;  d'autres  sont  plus  régulières 
de  forme  et  ne  renferment  qu'un  seul  noyau. 
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Les  petites  masses  blanches  et  dures  ayant  Taspect  du  tissu 
osseux  n'en  ont  nullement  la  structure.  Elles  se  désagrègent 
en  partie  sous  Tlnfluence  de  Teau  et  de  la  compression,  et 
abandonnent  alors  une  grande  proportion  de  plaques  à  noyaux 
multiples  de  grandes  dimensions,  à  contour  irrégulier  et  sur- 
chargées de  noyaux. 

Des  coupes  fines,  pratiquées  sur  les  points  où  il  y  a  des  gra- 
nulations blanchâtres  indiquées  plus  haut,  montrent  que  ces 
granulations  sont  formées  par  des  myéloplaxes  semblables  aux 
précédents.  Quelques-uns  de  ceux-ci  s'insinuent  au  travers 
des  éléments  fibro-plastiques  circonvoisins. 


Empoisonnement  par  l'arsenic,  par  M.  Dblsol,  interne 

provisoire. 

Le  nommé  G. . .  est  entré  le  2  juillet  4  862  à  Thôpital  Lariboi- 
sière,  salle  Saint-Henri,  n^  2,  dans  le  service  de  M.  Pidoux,  à 
ce  moment  remplacé  par  M.  Vidal. 

Il  exerce  la  profession  d'émailleur  et  emploie  journellement 
Tacide  arsénieux  dans  son  industrie.  On  l'apporte  dans  le  ser- 
vice à  trois  heures  du  matin.  Il  déclare  avoir  avalé  la  veille,  à 
midi,  la  valeur  du  plein  creux  de  la  main  d'acide  arsénieux 
délayé  dans  un  verre  d'eau.  On  le  trouve  dans  l'état  suivant  : 
il  est  dans  une  prostration  profonde,  se  plaint  d'une  soif  ar- 
dente ;  il  éprouve  de  violentes  douleurs  à  l'épigastre  et  de  fré- 
quents vomissements  composés  de  matières  glaireuses  et 
bilieuses,  avec  une  sensation  de  brûlure  le  long  de  l'œso- 
phage. Selles  fréquentes,  composées  de  matières  liquides,  noi- 
râtres; crampes  très  douloureuses  dans  les  membres,  reve- 
nant à  chaque  instant.  Les  matières  des  vomifisements  et  des 
selles  dénoncent  par  l'analyse  une  grande  quantité  d'acide 
arsénieux.  On  lui  fait  prendre  de  la  magnésie. 

Â  la  visite  du  matin,  les  vomissements  avaient  diminué  de 
fréquence  ;  les  douleurs  de  l'épigastre  étaient  moins  vives, 
mais  le  malade  se  plaignait  davantage  de  constriction  à  la 
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gorge  et  de  brûlure  le  long  de  l'œsophage.  La  prostration  était 
portée  à  un  degré  extrême  ;  lei  eitrémttës  étaient  froides  et 
cyanosées  ;  les  masses  musculaires  étaient  encore  le  siège  de 
crampes,  moins  fréquentes  cependant  qu'au  moment  de  son 
entrée;  la  face  étmt  violacée  et  très  injectée.  Le  malade  n'a 
pa3  uriné  depuis  son  entrée.  Cet  état  s'est  prolongé  jusqu'à 
deux  heures  de  l'après-midi,  où  il  est  mort  avec  perte  de  cou" 
naissance,  écume  à  la  bouche,  respiration  stertoreuse  et  re- 
froidissement complet. 

Autopsie^  ioixante^ix  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  est 
dans  un  état  de  parfaite  conservation  et  n'exhale  aucune  mau- 
vaise odeur,  malgré  la  température  de  la  saison.  Les  organes 
se  présentent  dans  l'état  suivant  : 

Œsophage.  —  11  possède  sa  coloration  normale,  sur  laquelle 
on  aperçoit  de  petits  points  blancs  mêlés  à  l'enduit  muqueux. 

Estomac.  —  Distendu  par  des  gaz  et  des  liquides,  il  laisse 
échapper  à  son  ouverture  une  odeur  aigrelette,  et  l'on  observe 
au  niveau  de  la  grande  courbure  et  du  grand  cul-de-sac  des 
eschares  longitudinales  disposées  dans  le  sens  de  l'estomac,  à 
bords  déchiquetés,  à  base  noirâtre,  recouvertes  d'une  iau^se 
membrane  blanchâtre  qui  en  Isdsse  yoir  les  bords.  De  larges 
ecchymoses  avec  saillie  de  la  muqueuse  occupent  la  paroi  pos- 
térieure de  l'organe. 

Duodénum»  *^  Des  taches  ecchymotiques  analogues  à  celles 
de  l'estomac  se  rencontrent  dans  ses  deux  premières  portions. 

Intestin.  — 11  ne  présente  aucune  altération  particulière  et 
renferme  une  grande  quantité  de  matières  tout  à  fait  sem- 
blables à  celles  de  l'estomac. 

Matières  intestinales,  —  Elles  se  composent  d'un  liquide 
aqueux  très  abondant  dans  lequel  nagent  des  flocons  de  deux 
espèces  :  les  uns  albumineux  et  blanchâtres  ;  les  autres,  jaunes, 
filamenteux,  semblent  formés  d'un  précipité  d'orpiment  ou 
sulfure  d'arsenic. 

Ces  matières,  analysées  par  M.  Ducom,  pharmacien  en  chef 
de  l'hôpital  Lariboisière,  donnent  une  grande  quantité  d'ar- 
senic. 
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Foie.  —  Volumineux,  semblable  au  foie  des  alcooliques, 
jaunâtre,  gras  à  la  coupe,  gorgé  d'un  sang  noir  et  diffluent. 
(L'analyse  n'en  a  pas  été  faite.) 

Veine  porte, —  Le  sinus  de  la  veine  porte  présente  à  la  partie 
supérieure  de  sa  face  interne  une  large  ecchymose  qui  s'étend 
dans  ses  branches,  avec  boursouflement  de  la  membrane  in- 
terne de  la  veine.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  vaisseau 
présente  son  état  normal. 

Rate,  —  La  pression  digitale  la  réduit  en  boue  diffluente  ; 
elle  est  un  peu  augmentée  de  volume. 

CcBur,  —  Les  cavités  droites  sont  gorgées,  de  sang  noir  et 
diffluent.  Les  cavités  gauches  renferment  aussi  du  sang  pré- 
sentant la  même  apparence,  mais  en  quantité  peu  considé- 
rable. Sur  la  paroi  interventriculaire  du  ventricule  gauche, 
on  observe  une  ecchymose  peu  étendue  ;  le  sang  qui  la  forme 
est  épanché  sous  l'endocarde  et  pénètre  à  4  millimètre  envi- 
ron dans  le  tissu  musculaire  du  cœur. 

Aorte.  —  Colorée  en  noir  par  du  sang  ;  le  lavage  lui  rend 
son  aspect  normal. 

Poumons,  — Légèrement  congestionnés  par  du  sang  noir  qui 
s'échappe  à  la  coupe. 

Sang.  —  Noir,  semblable  à  de  la  gelée  de  groseille;  il  ne 
donne  pas  de  traces  d'arsenic  par  l'analyse. 
Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier. 


Ont  été  nommés  membres  de  la  Société  anatomique  : 

MM.  TlRUAN, 

Gillette, 

Lallement, 

Després, 

GOURAUD. 
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.     SOMMAIRE  : 

Extraits  des  procés-verbaux.  —  1.  Hémiplégie  droite  provoquée  par 
une  oblitération  fibrineuse  de  l'artère  carotide  externe  gauche  à  sa 
sortie  du  sinus  caverneux.  —  2.  Tumeurs  nombreuses  des  poumons  de 
nature  complexe  et  douteuse.  —  3.  Pseudo-membranes  diphthéritiques 
doublées  de  caillots  fibrineux. — 4.  Dégénérescence  fibro-graisseuse  de 
quelques  muscles  du  larynx. —  5.  Tumeur  de  l'ovaire  produite  par 
l'hypergénèse  des  cellules  qui  tapissent  les  vésicules  de  Graaf.  -^ 
6.  Tumeur  flbro-plastique  du  pied  droit.  —  7.  Tumeurs  mélaniques 
secondaires. 

Observations.  —  Hémiplégie  gauche  progressive  ;  incontinence  d'urine  ; 
pleurésie  intercurrente  ;  contracture  des  muscles  du  cou  ;  délire  ; 
coma  ;  mort.  —  ÀtUopsie.  Ramollissement  ulcéreux  superficiel  des  cir- 
convolutions cérébrales  ;  trois  kystes  hydatiques  du  cerveau  ;  congés^ 
tion  des  enveloppes  de  la  moelle,  par  M.  Potain,  médecin  de  l'hôpital 
des  Ménages. 

Apoplexie  pulmonaire  chez  un  phthisique;  déchirure  du  poumon  ^tdela 
plèvre  ;  épanchement  de  sang  dans  la  cavité  de  celle-ci,  par  M.  Ollivier, 
interne  des  hôpitaux. 

Tubercules  du  cervelet,  par  M.  Hortelodp,  interne  des  hôpitaux. 

Tumeur  blanche  des  vertèbres  cervicales,  par  M.  Hortelodp,  interne 
des  hôpitaux. 

Kétension  d'urine  ;  rétrécissement  de  l'urèthre  ;  dilatation  de  la  vessie, 
par  M.  Gentilhomme,  interne  des  hôpitaux. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

M.  ArchambauU  présente  : 

t,  A.  Deux  oblilérations  artérielles^  dont  Tune  peut  être  regar- 
dée comme  cause  d'hémiplégie.  Une  femme  aftectée  de  rhu- 
matisme articuldre  aigu  fut  brusquement  frappée  d'hémi- 
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« 

plégie  du  côté  droit  le  40  juillet;  le  4  2  elle  succombait.  Outre 
la  paralysie  complète  du  mouvement  et  du  sentiment  adroite, 
il  existait  du  côté  gauche  un  affaiblissement  de  la  sensibilité 
et  du  mouvement.  Le  pouls  devint  d'une  petitesse  extrême 
sans  qu'on  pût  constater  rien  de  particulier  du  côté  du  cœur. 

A  Vautopsie^  on  trouva  l'artère  carotide  gauche,  à  son 
émergence  dans  le  crâne,  obstruée  par  un  caillot  de  date 
ancienne;  ce  caillot  se  continuait  dani  l'artère  cérëbtale 
moyenne,  et  reposait  sur  une  concrétioti  flbrineuse  de  date 
plus  récente  occupant  la  carotide  dans  le  sinus  cavernetix. 
Toutes  les  autres  artères  du  cerveau  étaient  parfaitement  vides 
et  libres.  11  fut  impossible  de  trouver  aucune  autre  lésion  de 
l'encéphale,  et  particulièrement  de  l'hémisphère  gauche, 
capable  d'expliquer  l'hémiplégie  ;  pas  la  plus  petite  trace  d'hé- 
morrhagie  ni  de  ramollissement. 

Force  était  donc  ou  de  croire  à  une  apoplexie  nerveuse  ou 
de  regarder  l'obstruction  de  la  carotide  externe  gauche  comme 
cause  de  cette  hémiplégie.  Deux  observations  analogues,  du 
reste,  dont  une  appartient  à  Mé  Potain,  sont  consignées  dans 
la  thèse  de  M.  Lancereaux.  11  y  avait  chez  cotte  femme  une 
certaine  disposition  ^à  la  production  de  thrombose;  l'artère 
pulnuïnaire  droite  tout  entière  était  obstruée  à  la  racine  du 
poumon  correspondant,  lequel  était  exsangue  ;  au-devant  de 
cette  obstruction  il  existait  des  coagulations  de  date  plus  récente 
se  prolongeant  dans  le  cœur  droite  qu'elles  distendaient  consi» 
dérablement* 

Le  caillot  de  la  carotide  primitive  devait-il  êti'C  regardé 
comme  throoibose  ou  embolie  ?  L'absence  de  coagulations  dans 
l'ensemble  du  système  vasculaire  parcouru  par  le  sang  arté- 
rialisé,  d'une  part;  d'une  autre,  des  altérations  très  manifestes 
de  la  carotide  au  niveau  des  coagulations  ont  fait  croire  à 
l'existence  d'une  thrombose  succédant  peut-être  à  ime  artérite. 

M.  Cruveilhier.  L'artérite  est  essentiellement  caractérisée 
par  deux  phénomènes  qui  ne  m'ont  jamais  manqué  dans  les 
nombreuses  expériences  que  j'ai  faites,  à  savoir  :  4^  une  dou- 
leur extrêmement  vive  se  rapportant  à  l'artère  enflammée; 


EXTRAITS   BfiS   f»ROG&S-VERBAUX.  W1 

2^  une  résolution  complète  du  membre  alimenté  par  cette 
artère. 

M.  ArchambauU,  Cette  femme  tomba  atissitôt  dans  uli  état 
semi-comateux,  perdit  la  parole,  et  ne  poussa  plus  im  cri, 
quoiqu'elle  manifestât  encore  de  la  douleur  au  niveau  des  arti- 
culations enflammées  du  coté  gauche. 

M.  Barth.  Malgré  rétrangeté  des  phénomènes  amenés  par 
cette  oblitération,  voici  un  cas  d'hémiplégie  qu'on  aurait  autre- 
fois désigné  sous  le  nom  d'apoplexie  nerveuse,  et  qu'on  peut, 
avec  quelque  vraisemblance,  rapporter  à  l'obstruction  de  la 
carotide.  A  cause  de  la  soudaineté  de  l'hémiplégie.  Je  ne  suis 
pas  très  convaincu  qno  nous  ayons  affaire  ici  à  une  thrombose, 
mais  plutôt  à  une  embolie  ;  il  arrive  souvent  que  le  sang  se 
coagule  dans  les  auricules,  et  qu'un  fragment  de  ces  coagula- 
tions est  poussé  de  l'oreillette  dans  le  ventricule,  et  lancé 
ensuite  dans  l'arbre  artériel  correspondant,  d'autres  fois  ces 
caillots  proviennent  des  veines  pulmonaires. 

M.  ArchambauU.  Malgré  tous  mes  soins,  je  n'ai  rien  trouvé 
qui  pût  corroborer  cette  manière  de  voir  de  M.  Barth* 


S.  B,  Un  échantillon  de  tumeurs  trouvées  dans  les  poUmôns 
d'une  autre  malade.  Une  femme  affectée  de  fièvre,  de  point 
de  côté,  de  douleurs,  puis  de  paralysie  incomplète  du  bras 
gauche,  ne  tarda  pas  à  succomber,  affaiblie  par  d'abondantes 
métrorrhagies.  A  Vautopsie^  on  trouva  une  pleurésie,  une  tumeur 
pédiculée  dans  la  cavité  utérine,  tumeur  très  ramollie,  et  du 
volume  d'un  gros  œuf  de  poule  ;  enfin,  dans  chacun  des  pou- 
mons, une  centaine  de  noyaux  du  volume  d'une  très  grosse 
noisette,  facilement  énucléables,  d'un  rouge  foncé,  ressem- 
blant, en  un  mot,  à  autant  de  petits  noyaux  apoplectiques  très 
circonscrits.  M.  Potain,  à  première  vue,  prit  ces  tiuneurs  pour 
des  caillots  ;  mais  l'examen  au  microscope  lui  fit  découvrir 
autour  d'elles  une  trame  cellulaire,  et  en  dedans  de  cette  trame 
de  larges  cellules  radiées  avec  des  noyaux  très  volumineux  et 
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des  nucléoles  très  brillants ,  en  un  mot  des  cellules  types  de 
cancer  de  la  variété  dite  en  raquette.  Toutefois,  la  plus  grande 
partie  de  ces  tumeurs  était  constituée  par  de  la  fibrine  grenue 
et  des  globules  sanguins  déformés.  Par  le  fait  de  l'existence  de 
cellules  cancéreuses  à  la  périphérie,  de  Tenkystement  parfait 
de  ces  tumeurs,  de  leur  volume  unitorme  et  de  leur  nombre 
si  considérable,  on  les  regarda  comme  autant  de  noyaux  de 
cancers  au  sein  desquels  s'étaient  produites  des  hémorrhagîes  ; 
cependant  ni  les  symptômes,  ni  l'état  extérieur  de  la  malade, 
ne  pouvaient  faire  prévoir  une  semblable  diathcse. 

M.  Luys,  Quoique  grand  partisan  du  microscope,  je  ne  suis 
pas  aussi  convaincu  que  MM.  Archambault  etPotain  qu'on  ait 
affaire  ici  à  des  tumeurs  cancéreuses,  et,  pour  dire  tout  de 
suite  ma  pensée,  je  les  regarde  comme  des  tumeurs  métasta- 
tiques  de  la  tumeur  de  l'utérus;  celle-ci  est  pour  moi  une 
tumeur  fibreuse  siège  de  fréquents  épanchements  sanguins,  et 
plus  tard  ramollie  et  devenue  le  point  de  départ,  de  transport 
de  matière  fibreuse  et  fibrineuse  altérée.  Cette  matière  a  été 
criblée  dans  les  poumons,  et  est  devenue  l'origine  de  ces 
tumeurs  si  nombreuses  et  si  uniformes. 

On  n'attache  plus  aujourd'hui,  et  on  ne  doit  plus  attacher  à 
la  cellule  cancéreuse  toute  l'importance  qu'on  lui  avait  accor- 
dée; elle  ne  suffit  pas  à  caractériser  le  cancer;  je  vais  plus 
loin,  je  dirai  que  l'œil  nu,  à  ce  sujet,  se  trompe  moins  sou- 
vent que  le  microscope,  non  pas  que  le  microscope  soit  un 
instrument  inutile  ;  il  a  appris  à  l'œil  à  mieux  voir,  mais  il  ne 
saurait  se  substituer  à  ce  dernier. 

M.  Barth,  Il  est  vrai  que  la  timieur  de  Tuténis  ressemble 
beaucoup  par  sa  trame  à  une  tumeur  fibreuse  au  sein  de 
laquelle  se  seraient  coagulés  des  épanchements  sanguins,  de 
plus  cette  tumeur  est  pédiculée.  Or,  le  cancer  de  l'utérus  ne 
présente  jamais  cette  physionomie.  Je  regarde  donc  cette 
tumeur  comme  une  tumeur  fibreuse  altérée. 

Mais,  d'un  autre  côté,  qui  a  vu  des  apoplexies  pulmonaires 
aussi  limitées,  aussi  circonscrites,  s'énucléant  aussi  facilement 
que  les  tumeurs  dont  vient  de  nous  montrer  un  exemple 
M.  Archambault?  Si  l'on  veut  bien' se  rapporter  à  ce  que  l'on 
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observe  quelquefois  dans  le  foie,  on  se  rappellera  que  tantôt 
on  trouve  un  noyau  cancéreux  parfaitement  cru  et  typique, 
plus  loin  un  autre  déjà  altéré,  siège  d'hémorrhagies,  mais 
encore  reconnaissable  ;  dans  d'autres  points,  enfin,  les  produc- 
tions cancéreuses  sont  tellement  altérées  par  des  hémorrha- 
gies  et  le  ramollissement  qu'elles  ont  subi  qu'elles  seraient 
méconnaissables  si  Ton  n'avait  d'autres  témoins  de  leur  natiu-e 
dans  leur  voisinage.  11  y  a  ici  toutefois  ce  fait  exceptionnel  que 
toutes  se  ressemblaient  et  étaient  au  même  degré  ;  cependant 
je  n'en  suis  pas  moins  porté  à  les  regarder  comme  des  pro- 
ductions cancéreuses. 


3.  M.  Charpentier  montre  des  pseudo-membranes  expulsées 
des  voies  aériennes  par  un  jeune  enfant  affecté  de  croup  et 
opéré  de  la  trachéotomie. 

M.  Charpentier  croit  que  ces  pseudo-membranes  sont  mi- 
partie  constituées  par  de  la  fibrine  du  sang  coagulé,  et  mi- 
partie  par  la  substance  fibrineuse  ordinaire  des  concrétions 
diphthéritiques.  Telle  est,  du  reste,  la  manière  de  voir  de 
M.  Trousseau. 

Ce  qui  engage  M.  le  présentateur  à  émettre  cette  opinion, 
ce  sont  les  productions  répétées  d'hémorrhagie,  chaque  fois 
que  des  fausses  membranes  étaient  expulsées.  Il  semblait  que 
ces  exsudations  morbides,  épaisses  et  rosées  au  niveau  de  quel- 
ques bifurcations  bronchiques,  emportaient  avec  elles  les  cail- 
lots qui  obturaient  les  capillaires  déchirées,  et  provoquaient 
de  nouvelles  extravasations  sanguines.  Si  telle  était  aussi  la 
manière  de  voir  des  membres  de  la  Société,  M.  Charpentier 
croit  que,  dans  une  telle  circonstance,  la  thérapeutique  devrait 
se  modifier,  et  que  le  praticien  devrait  diriger  quelque  hémos- 
tatique contre  de  tels  accidents,  outre  le  traitement  habituel 
de  la  diphthérite,  qu'il  emploierait. 

M.  Duchaussoy^  rapportem*  de  la  commission  nommée  par 
M.  le  président  pour  répondre  à  M.  Charpentier,  fait  connaître 
que  le  microscope  a  révélé  les  particularités  suivantes  :  les  por- 
tions de  pseudo-membranes  lamelleuses  étaient  constituées  par 
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de  la  fibrine  fibrillaire,  de  répithélium  et  des  globules  puru- 
lents; elles  offraient  les  caractères  non  douteux  des  produc- 
tions diphthéritiques ;  les  parties  cylindriques,  épaisses,  se 
composaient  presque  exclusivement  de  fibrine  granuleuse  ren- 
fermant peu  ou  point  d'épithélium,  et  contenaient,  au  con- 
traire, de  nombreux  globules  sanguins;  celles-ci  présentaient 
donc  la  physionomie  des  caillots  fibrineux. 

11  résulte  de  cet  examen,  confirmé  par  les  recherches  de 
M.  Robin,  que  très  probablement  Thypothèse  de  M.  Charpen- 
tier est  vraie,  à  savoir  que  les  débris  pseudo -membraneux 
qu'il  présentait  étaient  constitués  mi-partie  par  des  fausses 
membranes,  mi-partie  par  des  caillots  décolorés.  Toutefois,  il 
met  une  restriction  à  ses  conclusions,  parce  que^  s'il  est  très 
difficile  de  distinguer  la  fibrine  du  sang  de  ceUe  des  produc- 
tions diphthéritiques,  cette  difficulté  devient  encore  bien  plus 
grande  lorsqu'on  place  celles-ci  dans  l'alcool,  ce  liquide  ten- 
^  dant  à  rendre  grenue  la  disposition  fibrillaire  des  fausses  mem- 
branes. Or,  c'est  précisément  dans  l'alcool  que  M.  Charpentier 
a  conservé  ses  pièces»  ;  c'est  pourquoi  elles  n'ont  pas  présenté 
la  netteté  nécessaire  à  tr^pcher  la  question  d'une  manière 
absolue. 


4t.  M.  Voisin  fait  voir  un  larynx  dont  plusieurs  musclas  sont 
transformés  en  tissu  fibro-gr9.isseux. 

U  y  a  cinq  ou  six  ans,  à  la  suite  d'un  violent  accès  de 
colère,  une  femme  fut  atteinte  d'un  enrouement  intense  qui 
dura  six  à  huit  jours;  puis  la  voix  redevint  normale,  quoiqu'un 
siffiement  notable  continuât  à  accompagner  l'entrée  et  la  sortie 
de  l'air  dans  les  voies  aériennes.  Il  y  a  six  mois,  il  se  développa 
une  pharyngite  intense,  ave<^  exagération  du  sifflement,  qui 
prit  les  caractères  du  cornage.  Dans  ces  dernières  semaines, 
des  manifestations  d'œdème  de  la  glotte  vinrent  compliquer 
les  accidents  soufiFerts  par  la  malade,  et  amenèrent  la  mort. 

A  Vautopsie^  on  constata  :  4  ^  qu'il  existait  une  petite  fistute 
s'ouvrant  dans  le  pharynx  au  niveau  du  crieo-arytënoidien 
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latiéral  gauche  ;  2<^  que  Tq^dème  affectait  les  deuiL  cordes  vocales 
supérieures  et  inférieures,  et  les  maintenait  en  contact  parfait; 
3°  que  les  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs  et  le  latéral 
gauche  étaient  transformés  ^n  tissu  fibreux,  avep  infiltration 
de  granules  graisseux  multiples.  A  la  simple  vue,  ces  muscles 
avaient  Taspiect  .de  la  chair  dis  jambon,  let  paraissaient  striés  de 
capillaires  sanguins  et  de  quelques  faisceaux  musculaires 
intacts. 


M.  Doàeuil  soumet  aux  membres  de  la  Société  : 

6.  i4.  Une  tumeur  de  Vovaire  recueillie  sur  une  fille  âgée  de 
vingt-quatre  ans,  entrée  le  9  août  à  Lariboisière,  salle  Sainte- 
Marthe,  n"  9,  service  de  M.  Chassaignac. 

A  son  entrée,  la  malade  présente  un  développement  consi- 
dérable de  Tabdomen,  dont  le  début  remonte  à  deux  mois. 
La  fluctuation  est  facile  à  constater  dans  tous  les  sens;  la  ma- 
tité  est  complète  dans  la  région  ombilicale  ;  ce  dernier  signe 
est  attribué  par  M.  Chassaignac  à  l'existence  de  brides  qui 
retiennent  les  intestins  au-dessous  du  liquide. 

Les  grandes  lèvres  et  les  membres  inférieurs  sont  très  œdé- 
matiés.  L'utérus  est  complètement  immobile  et  en  antéversion. 

La  santé  générale  s'est  beaucoup  altérée  depuis  le  mois  de 
janvier. 

Plusieurs  médecins  ont  admis  un  kyste  de  l'ovaire.  M.  Chas- 
saignac diagnostique  une  ascite  certaine,  et  peut-être  un  kyste 
de  l'ovaire. 

Le  9  août,  une  ponction  est  pratiquée  à  droite,  au  point 
d'élection,  avec  un  trocart  explorateur.  Il  s'écoule  pendant 
près  de  quatre  heures  un  liquide  trouble,  jaunâtre,  très  albu- 
mineux.  Après  l'issue  de  42  litres  de  liquide,  l'écoulement 
cesse,  quoiqu'il  en  reste  encore. 

La  malade  succomba  le  4  4  août,  après  avoir  présenté  les 
symptômes  d'une  péritonite  généralisée. 

A  Vautopsie^  on  trouve  une  quantité  notable  de  liquide  dans 
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le  péritoine,  qui  est  enflammé  et  recouvert  d'un  enduit  cré- 
meux dans  presque  toute  son  étendue. 

L'ovaire  droit  est  le  siège  d'une  tumeur  volumineuse  (gi'osse 
comme  les  deux  poings)  qui  refoule  l'utérus  à  gauche,  et  sur- 
tout en  avant. 

La  surface  extérieure  de  cette  tumeur  présente  des  lobes 
dont  les  dimensions  varient  entre  le  volume  d'une  noisette  et 
celui  d'une  orange.  Ces  lobes  sont  séparés  par  des  sillons  dont 
les  plus  profonds  ont  2  centimètres  de  profondeur. 

La  coupe  de  la  tumeur  présente  une  partie  centrale  et  une 
couche  périphérique  n'ayant  pas  le  même  aspect. 

La  couche  périphérique  a  4  à  5  centimètres  d'épaisseur; 
elle  est  ferme,  d'un  blanc  rosé  ;  elle  est  le  siège,  en  plusieurs 
points,  d'extra vasation s  sanguines. 

La  partie  centrale  est  molle,  diffluentç;  elle  ressemble  à  de 
la  matière  cérébrale  réduite  en  bouillie  et  mêlée  de  sang. 

A  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  tumeur,  on  trouve 
un  petit  kyste  séreux,  superficiel,  gros  comme  une  noix. 

L'étude  histologique  est  faite  par  M.  Ordonez,  qui  commu- 
nique un  fragment  de  la  tumeur  à  M.  Ch.  Robin.  Ces  deux 
micrographes  déclarent  que  la  production  morbide  est  consti- 
tuée par  l'hypergénèse  des  cellules  qui  entrent  normalement 
dans  la  composition  de  la  membrane  interne  des  vésicules  de 
Graaf. 


e,,  B,  Une  tumeur  fibro-plastique  du  pied  enlevée  sur  une  fille 
âgée  de  vingt-deux  ans,  entrée  le  4  4  août,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  29,  service  de  M.  Chassaignac. 

Le  début  de  la  tumeur  remonte  au  commencement  du  mois 
de  juin.  L'accroissement  a  été  rapide.  A  son  entrée,  la  malade 
nous  présente  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
paraissant  englober  tout  le  cinquième  métatarsien  du  pied 
droit;  la  surface  est  mamelonnée;  la  peau  est  rouge,  adhé- 
rente. 

La  tumeur  est  mollasse,  très  vasculaire;  elle  contient  des 
artères  dont  les  battements  sont  faciles  h  sentir. 
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Au  pourtour  existe  un  empâtement  œdémateux. 

On  ne  trouve  pas  de  ganglions  engorgés. 

L'ablation  est  pratiquée,  le  4  8  août  ;  la  tumeur  est  enlevée 
avec  le  petit  orteil  et  le  cinquième  métatarsien. 

La  tumeur  enveloppe  presque  complètement  le  cinquième 
métatarsien  ;  elle  s'arrête  à  4  centimètre  de  ses  surfaces  arti- 
culaires; elle  l'entoure,  et  ne  laisse  libre  que  la  face  interne 
de  l'os,  qui  de  ce  côté  a  l'aspect  normal. 

Dans  les  parties  où  la  tumeur  recouvre  l'os,  elle  adhère 
intimement  au  périoste,  et  il  est  plus  facile  de  séparer  le 
périoste  de  l'os  que  de  la  tiuneur. 

Le  métatarsien  est  altéré  ;  son  périoste  se  détache  sans  peine  ; 
sa  smfacc  en  contact  avec  la  tumeur  est  injectée,  rugueuse, 
friable.  A  la  coupe,  on  trouve  sa  partie  centrale  plus  vasculaire 
et  moins  consistante  qu'à  l'état  normal. 

L'étude  microscopique  faite  par  M.  Ordonez  nous  apprend 
que  la  tumeur  est  surtout  composée  par  des  noyaux  embryo- 
plastiques,  au  milieu  desquels  on  distingue  quelques-uns  des 
éléments  désignés  sous  le  nom  de  médullocèles  et  de  myéio- 
plaxcs. 

Ld  malade  a  succombé  le  28  août. 

On  trouve  à  l'autopsie  une  péritonite  et  un  noyau  de  pneu- 
monie. 

Les  ganglions  inguinaux  du  côté  droit  sont  augmentés  de 
volume  et  ramollis  à  leur  centre. 

L'ablation  de  la  tumeur  paraît  avoir  été  complète. 


9.  M.  Gentilhomme  montre  des  tumeurs  mékmiques  sur  les- 
quelles il  donne  les  détails  suivants  : 

Un  homme  robuste,  âgé  de  trente-quatre  ans,  employé  au 
chemin  de  fer  de  l'Est,  entre  à  la  Maison  de  santé  le  4  4  juillet 
pour  se  faire  guérir  de  tumeurs  multiples. 

Il  portait  une  1  tumeur  érecUle  congénitale  à  l'avant-bras 
gauche.  En  décembre  4864 ,  celle-ci  devint  le  siège  d'un  gon- 
flement anoinnal. 


a7l  lotit  I86t. 

On  enlève  cette  tttmeur  eti  janTief  à  Reims. 

La  maladie  ne  tarde  pas  à  se  reproduire,  et,  lorsqu'il  se 
présentée  hotts,  il  existe  quatre  ttimeurs  :  4**  une  au  niveau 
de  la  cicatrice,  qui  est  la  plus  petite  ;  2*  une  très  volumineuse, 
arrondie  dali^  le  creut  fttillaire;  3^  utie  un  peu  plus  petite, 
sous  la  elaticule,  dans  l'éfifaissètir  du  gtand  pectoral,  un  peu 
en  dedans  de  l'interstice  qui  sépare  le  grarid  pectoral  du  del- 
toïde ;  4°  une  dans  le  dos,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
qui  recouvre  le  grand  dorsal.  Toutes  ces  tumeurs  présentent 
une  coti^istatlce  dure,  un  peu  ëlastiqtie;  leur  forme  est  régu- 
lièrement arrondie;  elles  ont  une  surface  lisse  et  sont  complè- 
tement exedï^tés  d'adhérences  avec  les  parties  voisines.  Celle 
qtii  est  à  l'avàitit-bras  et  celle  qui  est  dans  le  dos  laissent  voir 
une  légère  colctration  noirâtre.  Elles  ne  sont  point  le  siège  de 
douleurs. 

Le  47  juillet,  M.  Demai-qusiy  enlève  les  trois  premières. 
L'opératiori  se  fait  facilement.  Ces  tumeurs  sont  enkystées  et 
se  séparent  très  facilement  d'ilvec  les  parties  voisines  (4). 

Les  suites  de  l'opération  sont  très  ifiallieureuses.  Le  qua- 
trième jour,  l'opéré  est  pris  d'un  érysipèle  ambulant  qui  com- 
mence au  bras,  parcourt  tout  lé  corps  et  fitiit  par  emporter  le 
malade  au  boiit  de  quinze  jouis. 


Hémiplégie  gauchb  progressive.  —  iNcoimNBNCE  d'urinb.  — 
Pleurésie  intercurrente.  —  Contracture  des  muscles  du  cou. 
-^  Déure,  coma,  mort.  —  A  l'autopsie  :  Ramollissement 
ulcéreux  superfiqel  des  circonvolutions  cérébrales.  —  Trois 

kystes  hydatiques  du  cerveau.  congestion  des  enveloppes 

DE  LA  MOELLE,  par  M.  PoTAiN^  médecin  de  l'hospice   des 
Ménages. 

Madame  X...,  âgée  de  soixante-quinze  ans,  pensionnaire  de 
l'hospice  des  Ménages,  petite  femme  très  vive  et  très  intelli- 

(4)  Lm  tumeurÉ  soti  lobnléw.  A  la  eoupé,  elles  ont  aoe  coloration  très  noire;  on 
trouve  dans  leur  iolërieur  de  petites  cavités,  de  petits  kystes  ren^)lis  d'un  liquide 
brun  foncé.  Les  éléments  qui  constituent  ces  tumeurs  sont  des  cellules  cancéreuses 
complètement  infiltrées  de  granulations  pigmentaires. 
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génie  ^  n'avait  jamais  été  malade  ni  retenue  un  instant  au  lit 
par  aucune  autre  indispositioti  que  par  ses  couches.  Elle  avait 
eu  dix  enfants,  et,  malgré  une  existence  traversée  de  beau- 
coup de  fatigues  et  de  chagrins,  malgré  les  émotions  perpé- 
tuelles auxquelles  l'avaient  longtemps  assujettie  les  emporte- 
ments violents  de  son  mari,  qui  était  épileptique,  elle  n'avait 
jamais  éprouvé  le  moindre  accident  nerveux.  Quelques  mé- 
trorrhagies  depuis  longtemps  disparues  étaient  le  seul  trouble 
qu'elle  eût  jamais  eu  dans  sa  santé. 

11  y  a  deux  ans,  elle  fit  une  chute  dans  la  rue.  Le  bout  de 
son  parapluie  s'était  embarrassé  dans  la  rigole  d'un  trottoir  ; 
cela  la  fit  trébucher  et  tomber.  Elle  se  releva  sans  aucune 
contusion  ;  mais,  à  partir  de  cette  époque,  elle  s'aperçut  que 
ses  jambes  n'étaient  plus  aussi  solides  qu'autrefois,  et  elle  fit 
depuis  plusieurs  chutes  du  même  côté  sans  avoir  jamais  d'é- 
tourdissements. . 

L'hiver  dernier,  elle  fut  atteinte  d'une  grippe  qui  se  prolon- 
gea longtemps  avec  beaucoup  de  malaise  et  d'abattement,  et 
dont  elle  se  rétablit  avec  peine.  Elle  avait  déjà  depuis  long- 
temps eiitièrement  cessé  de  tousser  qu'elle  conservait  encore 
une  grande  faiblesse  et  pouvait  difficilement  marcher  seule. 
Depuis  le  commencement  du  mois  de  mai,  la  faiblesse  avait 
fait  insensiblement  des  progrès,  se  localisant  davantage  dans 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs  du  côté  gauche,  et  la 
malade  éprouvait  des  envies  plus  fréquentes  de  rendre  ses 
urines,  qu'elle  retenait  avec  peine.  Toutes  les  autres  fonctions 
cependant  étaient  complètement  rétablies. 

Le  93  juin  4  862,  je  la  trouve  dans  l'état  suivant  :  Trop 
faible  pout  se  tenir  seule  sur  les  jambes,  elle  ne  peut  aller  de 
son  lit  à  un  fauteuil  que  soutenue  par  les  deux  bras,  et  encore 
avec  des  peines  infinies.  Elle  ne  peut  même  se  tenir  seule 
assise  sur  lé  vase  de  nuit.  Couchée  sur  le  lit,  elle  éprouve 
beaucoup  de  peine  à  soulever  le  membre  inférieur  gauche  au- 
dessus  du  plan  du  lit,  tandis  qu'elle  fait  très  facilement  ce 
mouvement  de  la  jambe  droite,  qu'elle  maintient  même  long- 
temps dans  cette  position.  Les  mouvements  du  membre  supé- 
rieur gauche  sont  plus  lents  et  moins  énergiques  de  beaucoup 
que  ceux  du  bras  droit,  réguliers  toutefois  et  sans  saccades.  11 
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y  a  une  grande  différence  dans  la  pression  que  la  malade 
peut  exercer  de  la  main  droite,  dont  la  force  est  sensiblement 
normale  pour  Tâge  de  la  malade,  et  la  main  gauche,  où  elle 
est  considérablement  réduite.  La  parole  est  complètement 
libre.  11  n'y  a  pas  de  déviation  de  la  face,  mais  peut-être  un 
léger  strabisme  externe  de  Tœil  droit,  assez  léger  toutefois 
pour  qu'il  puisse  être  un  fait  ancien  et  habituel. 

Les  seins  sont  dans  un  état  d'intégrité  complète,  la  sensibi- 
lité absolument  normale  sur  le  tronc  et  les  membres  des  deux 
côtés.  En  pressant  successivement  sur  toute  la  série  des  apo»- 
physes  épineuses,  on  trouve  un  peu  d'hyperesthésie,  seulement 
au  niveau  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  dorsales.  Du 
reste,  la  malade  m'a  assuré  n'avoir  jamais  eu  de  douleur  dor- 
sale spontanée  notable  ni  de  constriction  au  niveau  de  la  base 
du  thorax.  Aucune  trace  d'arc  sénile  à  la  cornée.  Intégrité 
complète  de  l'intelligence,  qui  conserve  même  une  vivacité 
peu  commune  chez  les  femmes  de  son  âge  fatiguées  surtout 
par  une  longue  maladie.  Le  sommeil  est  bon  et  calme. 

Œdème  assez  prononcé,  non  douloureux  au  bas  des  deux 
jambes,  plus  prononcé  à  la  jambe  gauche,  et  reconnaissable 
aussi  à  la  main  et  à  l'avant-bras  de  ce  côté. 

Pas  de  fièvre.  Rien  de  notable  dans  la  poitrine.  Pou^s  dur, 
assez  plein,  sans  fréquence.  Bruits  du  cœur  réguliers  et  nor- 
maux, accompagnés  seulement  d'un  léger  souffle  très  doux,  au 
premier  temps,  au  niveau  de  l'orifice  aortique.  Souffle  léger, 
continu,  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Appétit  très  bon,  diges- 
tions faciles,  tendance  habituelle  à  la  constipation.  L'explora- 
tion attentive  du  ventre  n'y  fait  trouver  absolument  rien  d'a- 
normal. Envies  fréquentes  d'uriner;  difficulté  à  retenir  les 
urines,  qui  sont  claires,  sans  dépôt,  et  ne  contiennent  ni  albu- 
mine ni  sucre.  La  vessie  n'est  point  distendue. 

Prescription  :  Huile  de  ricin,  4  0  grammes;  rhubarbe, 
20  centigrammes  par  jour;  trois  pilules  de  Vallette;  vin  de 
quinquina;  régime  substantiel. 

Pendant  près  d'un  mois,  l'état  de  la  malade  ne  se  modifie 
pas  sensiblement,  et  l'on  peut  constater  ^seulement  que  l'éner- 
gie musculaire  s'éteint  de  plus  en  plus  dans  les  membres  su- 
périeur et  inférieur  du  côté  gauche,  tandis  qu'elle  demeure 
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sensiblement  la  même  dans  ceux  du  côté  droit,  que  la  malade 
^continue  de  mouvoir  aveciÉÉ^e  liberté. 

Le  1 6  juin,  elle  est  pr^Fd'une  douleur  dans  le  côté  gauche 

la  poitrine,  et,  le  lenc^^in  matin,  je  constate  un  épan- 

lement  pleural  assez  notAe  de  ce  côté,  avec  état  fébrile, 

[au  chaude  et  pouls  plein  eWéveloppé,  à  92;  de  plus,  une 

)stration  très  grande,  contrlwit  avec  la  vivacité  que  la 

lade  avait  conservée  jusque-l»ryésicatoire  en  arrière  du 

lé  gauche  de  la  poitrine;  infusioBle  digitale.) 

|Vers  le  soir,  il  survient  un  peu 

iC  lendemain  18,  la  malade  se 

is  libre,  pouls  moins  fréquent,  m^ 

lu  moins  chaude.   Pas  de  vomii 

fracique  n'a  plus  augmenté. 

.e  4  9,  un  peu  d'aggravation;  légèj 

it,  prostration  le  matin. 

20,  gi'ande  amélioration.  Paj^Ffièvre.  La  malade  are- 
toute  sa  vivacité  et  tout  j^^  entrain  habituel,  et  de- 
à  manger  quelque  choV  de  solide.  On  supprime  la 


litation  et  de  délire. 
)^e  mieux.  Respiration 
large  et  moins  dur. 
lent.    L'épanchement 


agitation  pendant  la 


Il ,  de  nouveau,  b^^Viip  d'affaissement  et  de  prostra- 
iC  vésicatoire  e|[^^^iége  d'une  douleur  extrêmement 
[uoique  sa  sujj^^Ke  soit  point  enflammée.  La  tête  s'in- 
invj^lâiÉ^HRnt  à  droite  sur  Toreiller,  et  la  malade  a 
une  à  la  redresser. 
Le  22,  le  torticolis  se  prononce  davantage.  On  ne  peut  re- 
dresser la  tête  sans  produire  une  douleur  vive  dans  le  côté 
droit  du  cou,  qui  est  aussi  un  peu  douloureux  à  la  pression, 
mais  où  Ton  ne  trouve  ni  saillie  ni  tension  du  sterno-mastoï- 
dien.  La  douleur  à  la  pression  est  d'ailleurs  mal  limitée  à  la 
partie  supérieure  du  cou.  Du  reste,  pas  de  fièvre.  Un  peu  de 
céphalalgie;  encore  de  la  prostration.  Dans  la  journée,  l'état 
s'améliore  ;  la  malad.e  reprend  de  la  gaieté  et  de  l'entrain.  Pas 
d'agitation  ni  de  délire  le  soir  et  dans  la  nuit. 

Le  23,  peau  chaude,  pouls  fréquent,  sueur  abondante, 
prostration  plus  grande  que  jamais.  Le  torticolis  augmente,  et 
la  malade  ne  souffre  pas  la  moindre  tentative  de  redressement 
sans  se  plaindre  vivement.  Le  sterno- mastoïdien  n'est  cepen- 
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dant  toujours  pas  tendu,  et  la  conti-acture  paraît  occuper  des 
muscles  plus  profonds.  Pas  de  gêne  de  la  déglutition.  Intelli- 
gence absolument  intacte.  (Sulfaté  de  quinine,  75  centi- 
gMmmes.) 

A  partir  de  ce  jout,  il  n'y  a  plus  d'accès  fébrile  ni  d'eiacer- 
bation  des  accidents;  mais  la  malade  s'affaiblit  progressive- 
lïlent,  et  la  paralysie  des  membres  supérieur  et  inférieur  du 
côté  gauche  se  prononce  tous  les  jours  davantage,  ainsi  que  le 
torticolis.  Chaque  jour,  50  centigrammes  de  scammonée  et 
50  centigrammes  de  calomel.  Évacuations  modérées. 

Le  27,  là  /résolution  de  ces  membres  est  complète ,  mais  la 
sensibilité  n^y  est  nullement  altérée,  et  le  membre  supérieur 
droit  conserve  toute  la  liberté  de  ses  mouvements.  La  tête  en- 
tièrement couchée  sur  l'épaule  droite  et  immobile.  Rétention 
d'urine.  Évacuations  âlvines  involontaires.  Prostration  pro- 
fonde. Pas  de  délire. 

Le  28,  on  s'aperçoit  avec  étônnement  que  là  tête  petit  être 
redressée  sans  difficulté  et  avec  fort  peu  de  douleur,  bien  que 
là  malade  semble  toujours  incapable  de  ta  tnouvoir  elle-même. 
La  résolution  des  membres  du  côté  gauche  toujours  complète, 
la  sensibilité  conservée.  L'abattement  toujours  considérable, 
l'anorexie  presque  absolue,  la  déglutition  un  peu  difficile,  la 
parole  très  faible,  très  mal  articidée,  sans  déviation  de  la  face. 
Pas  de  délire. 

Le  29,  l'état  s'aggrave  beaucoup.  La  contracture  reparaît  att 
cou.  La  malade,  profondément  abaissée,  semble  reconnaître 
à  peine  les  personnes  c(tti  l'approchent  et  ditague  très  légère- 
ment par  instants. 

Elle  meurt  le  4®'  août  à  cinq  heures  du  matin  après  une 
agonie  uti  peu  agitée,  avec  quelques  dioutettients  convulslfs 
de  la  face. 

Autopsie  le  2  août^  à  six  heunfs  du  fnàtiréi  ^fêgtroinq  htmres 
après  la  mort,  par  une  température  aêsëz  chdiéde.  —  Rigidité  ca- 
davérique très  prononcée  au  bras  droit,  tralle  au  bras  gauche. 
Pas  de  signes  de  décomposition  putride.  Une  large  eschare  au 
sacrum  répand  seule  une  grande  fétidité. 

En  ouvràht  le  crâne,  on  renïarc(ué  une  cofigèstion  vein^ue 


HÉMIPLÉéiÈ   t»ROGKftsSIVE.  ^99 

asâei  considérable  des  téguments  prédominant  beailconp  à 
droite.  Quand  on  incise  la  duï*e-tnèfre,  il  s'écoule  une  assei 
grande  quantité  de  sérosité  limpide. 

Les  méninges  ne  présentent  qtt'une  injection  veineuse  mé- 
diocre ,  mais  on  remarque  à  la  face  externe  de  l'hémisphère 
droit,  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  ime  large  plaque  d'une 
teinte  rougeâtre  diffuse.  La  pie-mère,  partout  modérément 
vascularisée,  ne  présenté  d'^tilïeurs  hi  épaississement  ni  infil- 
tration notable.  Elle  se  détaché  partout  aisément  de  la  surface 
des  circonvolutions. 

Celles-ci  ont  en  général  tin  aspect  normal,  mais,  à  droite, 
celles  qui  bordent  la  scissure  de  Sylvîus,  au-dessus  et  en  ar- 
rière dans  les  points  correspondant  à  la  plaque  rougé  signalée 
dans  la  pie-mère,  présentent  iïti  grand  nombre  de  petites  ex- 
coriations superficielles  bornées  à  leur  partie  la  plus  saillante, 
n'entamant  qu'une  faible  épaisseur  de  la  couche  corticale  et 
sans  ramollissement  appréciable  de  la  substance  nerveuse  qui 
eft  forme  le  fohd.  Du  côté  gauche,  on  trouve  sur  quelques  cir- 
convolutions des  lésions  analogues,  mais  infiniment  moins 
étendues  et  moins  caractérisées. 

La  consistance  générale  du  cerveau  n'est  pas  très  fermé, 
mais  d'ailleurs  partout  parfaitement  égale  et  sans  aucune  alté- 
ration appréciable  à  la  vue  en  aucun  point. 

Sut  la  circonvolution  qui  borne  en  arrière  la  scissure  de 
Sylvius  du  côté  droit,  sur  Tune  des  circonvolutions  du  lobe 
postérieur  gauche  et  dans  le  ventricule  droit,  immédiatement 
derrière  l'extrémité  postérieure  de  la  couche  optique  et  du 
corps  strié,  on  troUve  trois  petites  lumeurs  du  volume  d'une 
amande  de  noisette,  toutes  ttois  exactement  semblables.  A 
moitié  enfoncées  dans  la  substance  cérébrale,  ces  petites 
tumeurs  font  une  légère  saillie  avec  un  aspect  un  peu  bosselé, 
grisâtre  et  opalin,  et  une  consistance  asse2  ferme.  En  les  inci- 
sant, on  leur  trouvait  une  petite  membrane  kystique  mince, 
d'aspect  un  peu  fibreux,  et,  dans  l'intérieur,  un  contenu  géla- 
tiniforme  grisâtre  et  très  ferme  ;  presque  pas  de  liquide.  Ce 
contenu,  examiné  au  microscope,  ne  montrait  d'abord  qu'une 
substance  analogue  à  la  fibrine  désagrégée,  de  la  graisse  et 
une  «tssez  grande  quantité  de  matière  colorante  dtt  ftang  sôus 
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forme  de  grumeaux.  En  cherchant  davantage,  il  fut  possible 
de  trouver  dans  un  petit  grain  blanc  plus  opaque  que  le  reste, 
qui  se  trouvait  dans  le  kyste  des  circonvolutions  de  rhémi* 
sphère  droit,  deux  échinocoques  très  faciles  à  reconnaître, 
bien  qu'ils  n'aient  pas  pu  être  isolés  dans  leur  entier  (la  pièce 
avait  déjà  séjourné  dans  Teau  alcoolisée).  Les  têtes  entières 
offraient  les  quatre  ventouses  et  une  rangée  de  crochets  très 
grande  (longueur,  0"",14  à  0"",17).au  nombre  de  huit,  seu- 
lement sur  Tun  des  entozoaires  et  à  peu  près  en  même 
nombre  sur  l'autre .  Il  avait  dû  s'en  détacher  quelques-uns  au 
moins,  car  on  en  trouva  de  libres  dans  la  préparation. 

La  substance  nerveuse  qui  se  trouvait  immédiatement  au 
contact  de  ces  kystes  ne  présentait  ni  ramollissement  notable, 
ni  vascularisation  sensible,  ni  même  aucune  altération  parti- 
culière de  structure. 

Les  ventiicules  contiennent  une  sérosité  limpide  en  assez 
grande  quantité  sans  en  être  très  notablement  distendus.  Les 
plexus  choroïdes  sont  un  peu  infiltrés.  La  voûte  et  la  cloison 
sont  très  ramollies. 

Tout  le  reste  du  système  nerveux  (corps  strié,  couches  op- 
tiques, pédoncules,  protubérance  annulah-e,  moelle  dans  toute 
sa  longueur),  attentivement  examiné  à  l'aide  de  coupes,  ne 
présente  absolument  aucune  altération.  Des  parcelles  de  la 
substance,  recueillies  à  droite  et  à  gauche  dans  ces  difterentes 
régions,  offrent  au  microscrope  le  même  aspect  des  tubes  et 
des  cellules,  le  même  degré  de  vascularisation  très  modéré. 

La  substance  corticale,  même  au-dessous  des  points  ulcérés, 
ne  présente  aucime  modification  notable  de  sa  disposition  his- 
tologique.  On  n'y  aperçoit  aucun  globule  de  Glûge,  aucune 
accumulation  de  granulations  graisseuses,  aucune  trace  d'é- 
panchement  sanguin.  11  n'y  a  non  plus  ni  dilatation  appréciable 
des  capillaires  ni  altération  athéromateuse,  sauf  dans  quelques 
rares  points  épars,  et  beaucoup  plus  rares  même  qu'ils  ne  le 
sont  d'ordinaire  dans  le  cerveau  d'individus  âgés. 

Les  artères  cérébrales  et  leurs  ramifications  sont  dans  un 
état  d'intégrité  remarquable,  présentant  à  peine  quelques  pe- 
tites taches  blanches  isolées  dans  quelques  endroits. 

Les   méninges  rachidiennes  sont  assez  vivement  injectées 
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d'un  bout  à  l'autre  de  la  moelle,  et  cette  injection  paraît  sur- 
tout veineuse. 

Les  autres  organes  n'ont  pas  été  examinés. 


Apoplexie  pulmonaire  chez  un  phthisique.  —  Déchirure  du  pou- 
mon ET   de  la   plèvre  ;  ÉPANCHEMENT  DE  SANG  DANS  CELLE-CI,  par 

M.  Ollivier,  interne  des  hôpitaux. 

Tuban  (Jacques),  âgé  de  vingt-neuf  ans,  mécanicien,  est 
admis  le  1  *'  juillet  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Vincent, 
no  5.  A  la  suite  d'excès  de  coït  et  de  boissons,  il  a  été  pris  de 
crachement  de  sang.  Pas  de  maladies  graves  antérieurement. 
La  percussion  montre  une  submatité  dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs du  poumon  droit.  A  l'auscultation,  on  constate  des  râles 
sous-crépitants  presque  généralisés.  Très  peu  de  toux.  Pouls  à 
86  pulsations.  Le  malade  a  conservé  assez  d'embonpoint  et  n'a 
pas  eu  de  sueui's  nocturnes  jusque-là.  (Limonade  sucrée,  po- 
tages avec  extrait  de  ratanhia.) 

Le  5  juillet,  l'hémoptysie,  qui  avait  diminué,  redouble  d'in- 
tensité. La  quantité  de  sang  rejetée  dans  la  journée  s'élève  à 
un  demi-litre.  Fièvre  vive,  palpitations  très  prononcées.  Dans 
toute  la  hauteur  des  deux  poumons  existent  des  râles  mu- 
queux  et  sous-crépitants.  Au  sommet  du  poumon  droit,  on 
croit  percevoir  quelques  craquements.  (Limonade  sucrée  avec 
glace,  potages  avec  perchlorure  de  fer.) 

Le  12,  nouvelle  rémission  dans  l'hémoptysie,  puis  exacerba- 
tion.  Plus  d'un  litre  de  sang  est  vomi  en  cinq  heures.  On  en- 
tend manifestement  des  craquements  au  sommet  du  poumon 
droit.  (Prescription  ut  supra  :  80  ventouses  sèches  sur  l'abdo- 
men et  les  membres  inférieui^.) 

Le  malade  s'affaiblit  de  jour  en  jour  et  maigrit  beaucoup. 
Chaque  nuit,  il  a  des  sueurs  abondantes.  Ce  n'est  qu'avec  ré- 
pugnance qu'il  prend  un  peu  de  bouillon.  La  toux  persiste  et 
provoque  à  des  intervalles  assez  rapprochés  de  véritables  vo- 
missements de  sang.  Pâleur  presque  cadavérique. 
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Depuis  quelques  jours,  il  n'y  avait  plus  aucune  trace  de 
sang  dans  les  crachats,  qui  étaient  devenus  nupamulaires, 
quand  le  malade  fut  pris  d'érysipèle  de  Ijsi  face,  qui  ne  tarda 
pas  à  se  compliquer  de  délire  intense.  La  toux  ne  discontinua 
pas  pendant  le  cours  de  cette  complication;  plusieurs  fois 
même,  et  notamment  une  demi-heure  avant  la  mort,  il  sur- 
vint plusieurs  quintes  assez  violentes.  Le  malade  succomba  le 
20  juillet,  deux  jours  après  le  développement  de  Térysipèle. 

A  Vautopsie^  on  trouve  des  tubiercul/es  disséminés  dans  toute 
la  hauteur  du  poumon  droit,  mais  plus  nombreux  toutefois 
d^ns  la  nipitié  supérieure.  Plusieurs  de  ceux  qui  occupent  le 
sommet  comqiencent  h  se  ramollir.  La  plèvre  de  ce  côté  o'a 
contracté  aucune  adhérence  pariétale.  Â  gauche,  la  plèvre  est 
égalepient  libre;  mais  elle  est  rouge,  parsemée  de  petites  gra- 
nulations qui  la  soulèvent  ^t  ressemblent  ^  des  masses  tuber- 
culeuses. Dans  son  intérieur,  le  poumon  gauche  ne  parait  pas 
(sontenir  manifestement  des  tubercules;  mais  à  la  face  interne 
4u  lobe  supérieur  existe  une  déchirure  longue  d'enviroQ  4  dé- 
ciipètre,  s'étendant  depuis  l'entrée  de  la  bronche  jusqu'à  la 
base  de  ce  lobe.  Cette  déchirure  pénètre  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  à  une  profondeur  qui  va  en  augmentant  de  haut 
en  bas,  où  elle  atteint  6  centimètres.  Dans  sa  moitié  infé- 
rieure, elle  est  très  inégale,  déchiquetée,  et  offre  des  i^nfrac- 
tuosités  séparées  les  unes  des  autres  par  des  tractus  que  Ton 
reconnaît  être  des  veinules.  Au  fond  de  la  déchinu*e  se  trouve 
une  grosse  branche  des  veines  pulmonaires.  En  y  injectaut  de 
l'eau,  on  voit  des  gouttelettes  sourdre  non  du  tronc  hii-même, 
mais  des  petites  veinules,  dont  on  distingue  alors  parfaitement 
l'orifice. 

Entre  les  deux  lobes  de  ce  poumon  existe  un  épanchement 
saoguin  qui  semble  de  production  récente  et  se  prolonge  en 
arrière  dans  la  plèvre,  sans  s'y  étaler  toutefois.  On  recueille  à 
peu  près  un  demi-verre  d'un  sang  noirâtre,  demi-fluide.  Au- 
tour de  l'épanchement,  la  plèvre  n'est  le  siège  d'aucune  exsu- 
dation ni  d'aucune  adhérence. 

Les  trois  lobes  du  poumon  droit  et  le  lobe  inférieur  du  pou- 
mon gauche  sont  parsemés  de  petits  noyaux  hémoptoïques  de 
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grosseur  variable,  mais  ne  dépassant  pas  toutefois  la  ?olume 
d'un  petit  pois. 

Les  autres  viscères,  eiuuninës  ave^  soin,  ne  présentent  rien 
à  noter  particulièrement. 


Tubercules  du  cervelet,  par  M.  Horteloup, 
interne  des  hôpitaux. 

^gût,  âgée  de  neuf  aps  et  dem^i,  tf  ntre  le  6  mai  salle  Sainte^ 
Catherine. 

U  y  a  quatre  mois  cette  jeune  fille  fut  réveillée  subitement 
par  ime  roideur  presque  tétanique,  généralisée  ;  elle  ne  per- 
dit  nullement  connaissance,  et  le  lendemain  eUe  ne  se  plai- 
gnit que  d'une  légère  céphalalgie,  sans  aucun  trpuble  du  côté 
des  appareils  locomoteurs. 

A  partir  de  cette  époque»  cette  enfant  fut  sujette  à  des  atta^ 
ques  tout  à  fait  semblables  à  la  première  ;  elles  ne  se  montrè- 
rent d'abord  qu'à  des  intervalles  de  sept  ou  huit  jours,  mais 
elles  se  rapprochèrent,  et  n^intenant  on  nous  dit  qu'elle  en  a 
six,  sept  et  même  huit  par  jour. 

Ces  convulsions  sont  caractérisées  par  une  tonicité  de  tpus 
les  muscles,  avec  renversement  de  la  tète  en  arrière  ;  la  fikce 
est  rouge  et  congestionnée. 

On  l'amène  à  l'hôpital  le  6  mai.  Pendant  sa  réception,  elle 
fut  prise  d'un  véritable  tétanos,  avec  emprosthotonos  très  pro- 
noncé, et  un  peu  de  trismus. 

Pendant  cet  accès,  qui  fut  le  seul  observé  pendant  son  sé^ 
joiu-  de  dix-huit  heures  à  l'hôpital,  on  constata  que  l'intelli*- 
gence  était  parfaite.  Pas  de  contraction  de  la  pnpiUe.  Le  ser- 
rement des  mâchoires  empêche  seul  la  parole. 

En  interrogeant  l'enfant,  voici  ce  que  Ton  apprend  : 

Elle  est  habituellement  constipée.  11  y  a  trois  jom*8,  elle  a 
été  prise  de  vomissements  bilieux  et  alimentaires. 

I^e  ventre  n'est  ni  ballonné  ni  rétraeté. 

Pas  de  gargouillenient. 

Elle  se  plaint  de  mauf  de  tête  très  violents. 
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Le  visage  est  paie  et  parfaitement  régulier.  Les  pupilles  sont 
un  peu  dilatées;  pas  de  trouble  de  la  vision. 

Les  mouvements  des  bras  et  des  jambes  sont  intacts. 

11  n'y  a  aucune  paralysie.  Cependant,  si  Ton  fait  marcher 
Tenfant,  la  marche  est  un  peu  incertaine. 

Pas  de  gêne  de  la  respiration. 

La  colonne  vertébrale  n'est  pas  déviée,  mais  à  la  hauteur  de 
la  huitième  vertèbre  dorsale  on  fait  éprouver,  en  pressant  sur 
les  apophyses  épineuses,  une  très  vive  douleur. 

La  masse  commune  droite  est  le  siège  d'une  contracture  si 
forte,  qu'elle  fait  une  saillie  énorme,  comparée  au  volume  de 
la  masse  musculaire  du  côté  opposé. 

Lorsque  l'enfant  est  debout,  elle  est  penchée  du  côté  gauche, 
et  elle  ne  peut  se  redresser. 

J'avais  oublié  de  dire  que  cette  enfant  n'a  pas  de  fiè^TC  et 
n'en  a  jamais  eu. 

Pendant  la  première  nuit  que  cette  fille  passa  à  l'hôpital, 
elle  fut  prise  d'une  attaque  convulsive  et  mourut  subitement. 

Autopsie.  —  Boite  crânienne.  —  En  incisant  la  dure-mère, 
il  s'écoule  un  flot  de  liquide,  et  la  masse  cérébrale  s'échappe 
par  l'incision. 

Le  cerveau  est  distendu  par  des  liquides  en  si  grande  quan- 
tité, qu'il  y  a  presque  de  la  fluctuation. 

Les  hémisphères  cérébraux,  les  couches  optiques,  les  corps 
striés  sont  le  siège  d'un  ramollissement  très  considérable  ;  mais 
la  lésion  importante  siège  dans  le  cervelet. 

Cet  organe  est  doublé  de  volume.  Le  lobe  gauche  est  très 
mou.  En  le  coupant,  on  trouve  presque  du  liquide  crémeux 
très  blanc,  mais  pas  de  pus. 

L'hémisphère  droit  est  dur  ;  cependant  à  sa  partie  supé- 
rieiwe  et  à  sa  face  inférieure  on  sent  deux  endroits  très  mous, 
fluctuants.  En  les  incisant,  on  tombe  dans  deux  kystes  conte- 
nant une  cuillerée  de  pus  verdàtre,  avec  des  grumeleaux  pour 
celui  de  la  face  supérieure,  et  l'autre  un  liquide  blanc,  qui 
n'est  autre  que  de  la  matière  tuberculeuse.  Ces  deux  foyers 
sont  réunis  par  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette,  qui 
est  formée  de  matière  tuberculeuse  non  ramollie. 


TUMEUR    BLANCHE   DES   VERTÈBRES    CERVICALES.  3^5 

Dans  le  soumict  du  poumon  droit,  on  trouve  un  tubcixule 
crétacé.  Le  reste  du  poumon  est  intact. 
Les  ganglions  bronchiques  sont  sans  la  moindre  lésion. 
Le  cœur  est  sain. 
Rien  dans  Tabdomen. 


TOM£UR  BLANXBE  DES  VERTÈBRES  CERVICALES,  pat  M.  HORTELOUP, 

interne  des  hôpitaux. 

Enfant  âgée  de  sept  ans  et  demi^  grêle»  malade  depuis 
six  semaines,  soignée  en  ville  pour  un  rhumatisme  muscu- 
laire, caractérisé  par  des  douleurs  du  cou,  des  bras  et  des 
épaules. 

Au  bout  de  ce  temps,  c'est-à-dire  à  la  fin  de  mai,  cette  en- 
fant entre  à  Thôpital,  où  Ton  constate  ce  qui  suit  : 

Roideur  considérable  du  cou,  avec  impossibilité  de  mouvoir 
le  cou  à  droite  ni  à  gauche  ;  roideur  et  contraction  des  muscles 
du  cou,  extrêmement  douloureux  au  toucher  ;  douleur  exces- 
sive de  répaule  gauche,  s'étendant  jusqu'au  coude  gauche* 
État  de  prostration  très  grand.  Pas  de  déformation. 

On  diagnostique  une  tumeur  blanche  du  cou. 

Impossibilité  de  mettre  Tenfant  sur  son  siège  à  cause  des 
douleurs.  Pas  de  paralysie.  (Calomel,  vésicatoires,  morphine.} 

Au  bout  de  trois  semaines  de  ce  traitement,  commencement 
de  toux.  L'enfant  soulevé,  on  constate  une  pneumonie  du  côté 
gauche.  (Lotion  ii  la  teinture  d'iode;  keiiiiès.) 

A  mesure  que  la  pneumonie  marche,  le  cou  semble  s'amé- 
liorer. Mouvements  plus  libres.  L'enfant  s'assied  dans  son  lit. 
Douleurs  moindres. 

Pas  de  déformation,  pas  de  paralysie  ni  d'altération  de  la 
sensibilité;  douleur  extrêmement  vive  dans  le  bras  gauche 
persistant  seule,  puis  signes  de  tuberculisation  pulmonaire  et 
de  gangrène  pulmonaire. 

Mort  le  4^  juillet. 

Autopsig.  —  Infiltration  tuberculeuse  des  deux  poumons  ; 
cavernes:  ramollissement, 
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Poumon  gauche,  —  Le  lobe  inférieur  présente  à  sa  face  ex- 
terne un  point  large  comme  une  pièce  de  2  francs  de  gangrène 
pulmonaire,  reconnaîssable  à  la  destruction  des  tissus,  à  Todem' 
et  à  Teschare  de  coloration  brun  verdâtre. 

Cou,  —  Nécrose  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  cei^vi- 
cale;  disparition  du  disque  qui  sépare  la  cinquième  de  la  qua- 
trième vertèbre  ;  nécrose  du  corps  de  la  quatrième  vertèbre, 
qui  semble  fendue  en  deux  ;  congestion  et  ramollissement  de 
la  moelle,  qui  est  presque  détruite  à  ce  niveau.  Esquille  ayant 
perforé  les  membranes  et  faisant  saillie  à  Tintérieur  de  la 
moelle  et  au  restant  du  cartilage. 


Rétention  b^uwne.  —  Rétbécissement  de  L'uRfmiRE.  —  DmATATiox 
DE  LÀ  VESSIE,  par  M.  Gentilhomme,  interne  des  hôpitaux* 

Le  nommé  Turlot,  âgé  de  soixante  ans,  entre  à  la  Maison 
de  santé  le  48  juin,  malade  depuis  un  an. 

Son  habitude  extérieure  est  très  remarquable  :  gonflement 
des  membres  [inférieurs  ;  balbnnement  énorme  du  ventre, 
comme  dans  répanchement  de  liquide  dans  le  péritoine;  tluc* 
tuation,  etc.  11  présente  l'aspect  extérieur  d'un  homme  atteint 
d'une  maladie  du  cœiu:  avancée. 

Il  urine  par  regorgement;  on  fait  une  tentative  pour  le 
sonder,  et  l'on  découvre  un  rétrécissement  du  canaL  Le  2t  juin, 
on  pai'vient  à  passer  une  bougie  très  une.  Le  malade  continue 
à  uriner  entre  la  bougie  et  le  canal  par  regorgement.  Quatre 
jours  après  on  lui  passe  une  très  petite  sonde,  et  on  retire 
5  litres  d'urine  ;  le  gonflement  du  ventre  disparaît  complète* 
ment;  on  laisse  cette  sonde  à  demeure,  et  l'on  fait  des  i^jec* 
tions  d'eau  dans  la  vessie  pour  ramener  la  contractilité. 

Le  25  juin,  la  fièvre  apparaît  précédée  de  frissons  ;  vomis- 
sements, etc. 

Le  26,  malgré  remploi  du  sulfate  de  quinine,  la  fièvre  a 
toujours  continué;  i^y  a  un  peu  de  délire. 
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Le  27,  la  fièvre  continue  toute  la  journée.  Le  soir,  le  délire 
est  remplacé  par  le  coma. 

Enfin  le  malade  meurt  le  28  juin  au  matin,  après  quelques 
efforts  de  yomisBeinent. 

A  Vautùpsie^  on  trouve  un  développement  considérable  de  la 
vessie ,  un  ëpaississement  considérable  de  ses  parois,  qui  n'ont 
pas  moins  de  4  centimètre  et  demi  ;  lorsque  la  vessie  est  reve- 
nue sur  eUe^oiême^  colonnes  eonsidérables  ;  le«  uretères  «ont 
très  dilatés,  et  offrent  le  volume  d^un  intestin  de  lapin  des 
deux  côtés;  le  bassinet  et  les  calices  présentent  une  poche 
énorme  de  chaque  côté,  sur  laquelle  la  substance  rénale 
aplatie  est  appliquée  ;  il  y  a  un  peu  d'inflammation  dans  ces 
cavités. 

Rougeur  de  la  muqueuse;  fausses  membranes  et  pus. 

Du  côté  du  canal  de  Turèthre,  on  troure  à  peine  des  traces 
du  rétrécissement ,  mais  on  trouve  un  abcès  dans  le  bulbe  ; 
gonflement  de  Cet  organe;  rougetu*;  infiltration  purulente 
dans  rintériew  du  bulbe,  et  abcès  enkysté  dans  un  point; 
suppm-ation  de  la  prostate  ;  outre  le  développement  considé- 
rable de  cet  organe  déterminé  par  la  prétence  d'un  abcès, 
la  prostate  présente  une  remur^iable  hypertrophie  de  ses  élé- 
ments musculaires;  elle  n'a  Mi^  du  reste,  en  cela  que  suivre 
l'exemple  de  la  vessie  ;  elle  renferme  dans  son  intérieur  un 
énorme  abcès  enkysté. 

Cette  observation  présente  un  grand  intérêt,  d'abord  au 
point  de  vue  du  diagnostic.  Les  phénomènes  présentés  pat  le 
malade  simulaient  parfaite^lent  les  signes  d'une  màïaMe  du 
cœur,  d'autant  que  le  malade,  continuant  à  uriner,  n'appelait 
lias  du  tout  l'attention  du  médecin  dti  côté  des  organes  uri* 
naires. 

D'autre  part,  par  les  lésions  anatotuiqucs,  a  savoir^  la  dila- 
tation et  l'hypertrophie  de  la  prostate,  des  uretères  et  des 
calices,  la  disparition  sur  le  cadavre  des  caractères  anatomi- 
ques  du  rétrécissement,  Tinflammatioti  suppurative  du  bulbe 
et  de  la  prostate  à  la  suite  de  la  dilatation  graduelle  d'un  rétrc'^ 
cissement; 


!ILX.X.^il«  AIV1V££ IVO^fiMBRiS  t8«9. 

SOMMAIRE  : 

EXTRAITS  DBS  PROCÈS  VERBAUX.  —  1.  Osstficatîon  de  l'intérieur  de  l'œil. 
— *  2.  Rein  unique,  résultat  de.  la  fusion  des  deux  organes.  ~  3.  Frac- 
ture intra-capsulaire  du  col  du  fémur  consolidée.  —  â.  Rupture  d'un 
anévrysme  de  Taorte  dans  le  péricarde.  —  5.  Gangrènes  sèches  des 
membres  inférieurs  dues  à  des  embolies  artérielles.  —  6.  Ossification 
des  muscles  psoas  iliaque.  —  7.  Fœtus  phocomèle  des  membres  supé- 
rieurs. 

Observations.  —  Méningite  tuberculeuse;  ramollissement  des  deux 
hémisphères  cérébraux  ;  infiltration  tuberculeuse  de  Tarachnoïde  parié- 
laie  de  la  moelle,  par  M.  Raynaod,  interne  des  hôpitaux. 

Infection  purulente  puerpérale  développée  au  vingtième  jour  de  Faccou- 
chement,  par  M.  Tirman,  interne  des  hôpitaux. 

Péritonites  successives  produites  par  une  série  de  kysles  de  l'ovaire 
enflammés,  par  M.  Ghalvet,  interne  des  hôpitaux. 

Corps  étranger  des  sinus  frontaux,  par  M.  Sinon  Duplay,  interne  des 
hôpitaux. 

Phthisie  ;  caverne  énorme  dans  le  poumon  gauche  simulant,  pendant  la 
vie,  un  pneumothorax;  calculs  rénaux  formés  exclusivement  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien,  par  M.  Uarhan,  interne  des  hôpitaux. 

Tumeur  hydatique  de  l'abdomen  développée  dans  la  capsule  graisseuse 
périnéphrétique,  par  M.  Flurim,  interne  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  Ferramd  sur  deux  présentations  de  corps  étrangers  du 
larynx  faites  par  M.  Flurin  à  la  Société  anatomique. 

Nécrose  de  la  voûte  crânienne  ;  vaste  abcès  englobant  les  parties  nécro- 
sées, par  M.  DODEUiL,  interne  des  hôpitaux. 

Péritonite  chronique  ;  périmétrite  ;  foyer  purulent  ouvert  d'un  côté  dans 
le  vagin,  de  l'autre  dans  l'intestin  grêle,  par  M.  le  docteur  Château, 
chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Rostan. 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VKRBAUX,  389' 


PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

t .  M.  le  docteur  Després  présente  une  ossification  vraie  située 
entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  chez  un  homme  âgé  de  qua- 
rante-neuf ans,  mort  à  la  suite  d'une  tuberculisation  générale, 
et  qui  portait  encore  imc  lésion  du  foie,  une  hydatide.  L'œil 
perdu  depuis  longtemps  paraît  avoir  été  atteint  d'une  oph- 
thalmie,  la  cornée,  devenue  opaque,  est  recouverte  d'une 
membrane  celluleuse  de  nouvelle  formation. 

L'œil  ouvert  par  sa  partie  postérieure  présente  les  particu- 
larités suivantes  : 

4°  Choroïde  épaissie,  adhérente  par  sa  face  profonde  à  une 
pièce  d'apparence  osseuse,  traversée  à  son  centre  par  un  trou 
dans  lequel  s'engage  le  nerf  optique. 

2°  Dans  l'intérieur  de  la  coque  osseuse  in'égulière,  une 
membrane  blanche  nacrée  tapisse  toutes  les  parois  de  la  pièce 
osseuse.  Celle-ci  contient  dans  la  cavité  qu'elle  forme  une  sub- 
stance hvaline. 

3^  Le  cristallin  entouré  de  l'iris  des  procès  cUiaires,  est 
appliqué  contre  l'ouverture  antérieure  de  la  pièce  osseuse,  il 
est  incrusté  de  matières  calcaires  dans  tout  son  entier  ;  il  est 
coloré  en  jaune  et  peu  adhérent  aux  membranes  qui  l'enve- 
loppent. 

Examen  microscopique  fait  par  M.  Ordonnez.  —  La  choroïde 
apparaît  avec  ses  vaisseaux  et  toutes  ses  couches,  sauf  la  couche 
interne  celluleuse  à  cellules  polygonales,  qui  repose  normale- 
ment sur  la  rétine  ;  la  lamina  fusca  est  immédiatement  en 
rapport  avec  la  pièce  osseuse. 

La  membrane  située  à  l'intérieur  de  la  coque  osseuse,  et 
qu'au  premier  aspect  nous  avions  jugée  être  la  rétine,  a  fourni 
à  Texamen  un  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation,  au  milieu 
duquel  existaient  :  4  **  des  tubes  nerveux  ;  2°  des  cellules  ner- 
veuses multipolaires,  des  cellules  nerveuses  bipolaires,  en  tout 
semblables  à  celles  qu'on  observe  au-dessous  de  la  couche 
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granuleuse  de  la  rétine.  La  couche  des  bâtonnets  ne  se  re- 
trouve plus. 

La  portion  osseuse  est  constituée  par  du  véritable  tissu  os- 
seux, avec  ostéoplastes  et  canalicules  osseux. 

Le  cristallin  est  composé  d'incnistations  calcaires  contenant 
des  cristaux  de  carbonates  et  phosphates  de  chaux. 

Dans  les  faits  antérieur»  un  seul  peut  être  considéi'é  comme 
une  véritable  ossification,  celui  de  M.  Follin.  Nous  avons  vu 
chez  M.  Ordonnez  un  spécimen  de  la  pièce;  il  y  avait  de  véri- 
tables ostéoplastes.  La  rétine  n'avait  pu  être  retrouvée  en  avant 
de  la  portion  osseuse  d'une  manière  nette. 

La  pièce  examinée  par  M.  Guyon,  Tan  dernier,  à  cette  So- 
ciété, n'était  pas  une  ossification,  c'était  ime  plaque  calcaii*e. 
Il  y  avait  des  vestiges  de  la  rétine. 

Des  deux  faits  de  la  thèse  de  M.  Metaxas  (Paris  4  86t;,  dans 
un  il  n'y  avait  pas  de  structure  distincte,  dans  l'autre  il  n'est 
point  fait  mention  d'ostéoplastes. 

Il  n'y  a  point  d'examen  microscopique  des  faits  de  Mor- 
gagni,  Haller,  Wardrop,  M.  J.  Gloquet  et  Panizza,  de  soi-te  que 
l'on  ne  sait  pas  s'il  s'agit  réellement  d'une  ossification 
(Mackensie,  Ossification  de  la  rétine^  t.  II)  ;  de  toutes  ces  obser- 
vations celle  de  Panizza  est  celle  qui  ressemble  le  plus  au 
fait  que  nous  préseàtons.  A  l'œil  nu  on  apercevait  une  rnem* 
brane  h  rintërieur  de  la  coque  osseuse. 

Ainsi  donc  il  ressort  de  l'examen  de  notre  pièce  : 

r  Une  nouvelle  preuve  que  l'ossification  véritable  peut 
exister  dans  les  membranes  de  l'œil  ; 

2*»  Que  l'on  peut  concevoir,  eu  égard  au  tissu  fibreux  de 
nouvelle  formation,  la  production  osseuse  comme  le  résultat 
d'une  transformation  d'un  exsudât,  ainsi  que  le  pensent  Panizza, 
Mackensie  et  M.  Follin  ; 

3°  Que  la  disparition  de  la  couche  interne  de  la  choroïde, 
la  conservation  de  la  rétine  en  avant  de  la  production  osseuse, 
semblent  indiquer  que  l'exsudat  est  fourni  aux  dépens  de  la  cho- 
roïde altérée,  et  que  l'ossification  de  la  rétine  n'existe  pas  dans 
les  faits  connus  jusqu'à  ce  jour. 

M.  le  professeur  Cruveilhier.  Il  est  important  de  consigner 
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que,  dans  le  fait  de  M.  Després,  roisiflcation  s'est  produite 
entre  la  rétine  et  la  choroïde.  Jusqu'à  présent  on  avait  pensé, 
et  j'ai  dit  moi-môme  que  la  choroïde  seule  était  le  point  de 
départ  de  ces  productions  osseuses.   . 


•  .M.  Périer  montre  un  cas  d'adhéêion  ds$  deux  irms,  Vov* 
gane  résultant  de  cette  fusion  était  situé  au*devant  de  la  co<- 
lonne  vertébrale,  et  embrassait  dans  sa  concavité  l'aorte  et  les 
IHliers  du  diaphragme,  cependant  il  était  placé  plutôt  à  droite 
que  sur  la  ligne  médiane,  et  par  sa  partie  supérieure  i^épou» 
dait  à  la  face  inférieure  du  foie, 

.  La  forme  de  ce  rein  représentait  assez  bien  celle  d'un  crois^ 
sant  dont  la  concavité  serait  tournée  en  haut.  Il  offrait  en  outre 
cette  particularité  qu'un  étranglement  circulaire  existait  à  sa 
partie  médiane,  au  point  même  où  l'adhésion  s'était  effectuée, 
ï/échancrure  qui  en  résultait  était  beaucoup  plus  prononcée 
vers  le  bord  inférieur  ou  convexe  que  vers  le  bord  supérieur* 
Chacune  des  deux  moitiés,  ainsi  nettement  séparées,  répondait 
par  son  volume  à  cehii  d'un  rein  ordinaire,  si  toutefois  on 
ne  tient  pas  compte  d'un -kyste  volumineux  qui  occupait  la 
partie  inférieure  et  externe  du  côté  droit. 

La  face  postérieure  lisse  rappelle  assez  bien  par  son  aspect 
la  face  supérieure  d'un  fpie  de  nouveau-né. 

Quant  à  la  face  antérieure,  elle  mérite  une  description  spé- 
ciale, en  raison  de  la  présence  d'un  double  hile,  prouvant  à 
elle  seule  que  l'organe  résulte  bien  de  la  fusion  des  deux 
reins. 

Le  hile  du  côté  droit  occupe  presque  toute  la  surface  anté-* 
rieure  de  la  moitié  du  rein  à  laquelle  il  appartient,  (^n  bas  et 
en  dehors,  il  est  limité  par  la  paroi  du  kyste  signalé  plus  haut. 
Cinq  calices  partis  des  différents  points  de  ce  hile  convergent 
directement  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  vers  un  bas<- 
sinet  qui  donne  naissance  à  un  uretère  normal. 

Le  hile  du  côté  gauche  présente  la  forme  d'un  fer  à  cheval 
ouvert  en  haut,  et  à  branche  interne  beaucoup  plus  cowle 
que  Texteme.  Du  point  d'union  des  deux  branches  part  un 


9^i  NÛTEMBRR    4862. 

calice  ;  de  la  branche  interne,  deux,  et  de  Tetterne,  trois.  €es 
six  calices,  après  un  trajet  assez  long,  se  jettent  dans  un  bas- 
sinet qui  répond  à  la  partie  inférieure  et  lisse  du  rein,  et  se 
continue,  comme  celui  du  côté  opposé,  avec  un  ui*etère  normal* 

Il  n'a  pas  été  permis  à  M.  Périer  de  voir  si  les- vaisseaux 
artériels  du  rein  venaient  de  Taorte  par  un  tronc  imique, 
comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent  dans  de  semblables  ano- 
mialies  ;  mais  au  niveau  du  bile,  les  vaisseaux  étaient  situés 
comme  à  l'ordinaire  sur  un  plan  antérieur  à  celui  des  calices 
et  des  bassinets. 

En  pratiquant  sur  l'organe  une  incision  transversale,  on  a 
pu  constater  que  les  pyi*amides  de  substance  médullaire,  for- 
mant la  limite  des  deux  reins,  étaient  séparées  par  une  colonne 
de  substance  corticale,  comme  si  ces  deux  pyramides  appar- 
tenaient à  un  même  rein.  La  seule  différence  était  dans  l'abou- 
chement de  leui*s  pajpilles  à  des  calices  allant  se  jeter  dans 
des  bassinets  distincts. 

Ce  fait  vient  confirmer  la  règle  observée  jusqu'à  ce  jour 
dans  les  anomalies  de  ce  genre,  et  justifie  complètement  les 
opinions  émises  h  plusieurs  reprises  par  M.  Cruveilhier. 


S.  M.  Duplay  présente  une  fracture  intra-capsulaire  du  col 
du  fémur  consolidée  par  un  cal  osseux. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  par  hasard  à  l'amphithéâtre  de 
Clamart  sur  un  homme  de  soixante-dix  à  quatre-vingts  ans. 

Les  mouvements  de  l'ailiculation  coxo-fémorale,  et  surtout 
les  mouvements  de  rotation,  étaient  considérablement  gênés  ; 
il  y  avait,  en  outre,  un  raccourcissement  très  marqué  du 
membre. 

L'articulation,  mise  à  découvert,  laissait  voir  la  capside  à 
l'état  normal,  sans  traces  d'altérations.  Le  ligament  rond  n'of- 
frait rien  de  particulier,  ni  dans  sa  stmcture,  ni  dans  son 
mode  d'insertion,  soit  à  la  tête  fémorale,  soit  à  l'arrière-fond 
de  la  cavité  cotyloide.  La  surface  de  la  tête  du  fémur  était  en- 
core recouverte  de  cartilage.  Enfin  la  éavité  cotyloîde  se  pré- 
sentait avec  son  aspect  naturd  et  n'otfrait  e^ucune  altération, 
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Le  col  fémoral,  an  contraire,  se  fait  remarquer  par  des 
changements  très  accusés  dans  sa  longueur  et  dans  la  direction 
de  son  axe. 

Le  raccourcissement  es^  tel  qu'il  n'existe  plus  qu'une  sorte 
de  nidiment  de  col  et  que  la  tête  fémorale  semble  appliquée 
sur  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  La  direction  de  la  tête  et 
de  la  portion  du  col  qui  la  supporte,  ati  lieu  d'être  oblique  de 
dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas,  est  oblique  de  bas  en 
haut;  mais,  outre  cette  modification  dans  la  direction  normale 
du  col,  en  vertu  duquel  celui-ci  s'est  abaissé  d'une  manière  si 
notable,  on  constate  que  la  tête  et  le  col  ne  se  continuent  pas, 
mais  se  rencontrent  sous  un  angle  à  sinus  antérieur;  ils 
forment,  en  un  mot,  une  ligne  brisée.  Au  niveau  de  cette 
réunion  angulaire  du  col  et  de  la  tête,  on  voit  une  saillie  an- 
térieure formée  par  la  tété,  et  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  de- 
hors en  dedans.  Il  parait  donc  y  avoir  eu  un  chevauchement 
d'avant  en  arrière,  le- fragment  inférieur  ayant  tourné  sur  son 
axe  d'avant  en  arrière  par  tm  mouvement  de  rotation  en  de- 
dans, et  le  fragment  cotyloïdien  s'étant  porté  en  avant. 

Ge  déplacement  un  peu  anormal  s'explique  naturellement 
par  la  section  faite  sur  la  tête  et  le  col  fémoral.  Cette  section 
montre  au  niveau  de  la  fracture  une  ligne  anguleuse  dont  le 
sommet  pénètre  la  tête  fémorale  et  qui  offre *en  certains  points 
les  caractères  du  tissu  fibro-cartilagineux. 

D'après  ce  qui  précède,  il  est  permis  de  conclure  que  l'on  a 
affaire  à  une  ancienne  fracture  intra-capsulaire  réunie  par  un 
cal  osseux,  et,  sous  plusieurs  rapports,  cette  pièce  présente  un 
certain  intérêt. 

D'abord,  elle  appartient  à  la  variété  de  fractures  par  péné- 
tration, qui  sont  plus  rares  en  dedans  de  la  capsule  qu'en  de- 
hoYs  de  celle-ci. 

La  direction  générale  de  la  fracture,  au  lieu  d'être,  comme 
cela  s'observe  le  plus  souvent,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  de- 
dans en  dehors,  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans. 

Le  déplacement  des  fragments  n'est  pas  moins  anormal.  Au 
lieu  de  former  un  angle  dont  le  sinus  regarde  en  arrière, 
comme  cela  a  lieu  le  plus  souvent,  les  fragments  se  rçn-* 
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contrent  sous  un  angle  ouvert  en  avant,  ce  qui  s'explique  par 
la  pénétration. 

M.  Houël,  Je  ne  crois  pas  que  nous- ayons  afiEaira  ici  à  une 
fracture  du  col  intra*capsulaire  et  consolidée  ;  tout  au  moins  je 
veux  savoir  ce  que  la  macération  va  nous  apprendre.  Avant 
qu'elle  n'ait  été  produite,  je  considère  cette  pièce  comme  de* 
vant  prendre  rang  purement  et  simplement  parmi  les  variétég 
de  lésions  de  l'arthrite  sèche.  Ici  nous  trouvons  une  atrophie 
du  gi^and  trochanter  et  de  la  tête,  un  abaissement  de  celle-ci 
tel,  qu'elle  repose  sur  le  petit  trochanter;  ce  contact  est  le  ré* 
sultat  d'mi  abaissement  et  d'une  atrophie  du  col,  si  fréquenta 
chez  les  vieillards.  Dans  l'intérieur  du  col  nous  trouvons  un 
noyau  ébm*né  ;  mais  la  tête  est  éburnée  aussi,  et  l'on  sait^ 
depuis  les  travaux  de  notre  président,  que  c'est  là  une  des 
métamorphoses  du  tissu  osseux  que  produit  l'arthrite  sèche  ; 
en  un  mot,  cette  pièce  ne  me  parait  pas  être  un  exemple  de 
consolidation  d'une  ancienne  fracture  du  col. 

M.  Simon.  Suivant  moi,  M.  Duplay  ne  s'est  pas  ti^ompé  :  la 
pièce  qu'il  nous  soumet  est  bien  un  exemple  de  fracture  du 
col  consolidée  par  voie  osseuse.  Voici  sur  quoi  je  me  fonde 
pour  appuyer  mon  opinion  :  à  l'exception  de  la  tête,  toutes  les 
parties  du  fémur  paraissent  saines  ;  la  tête  elle-même  ne  me 
parait  que  peu  diminuée  de  volume  et  peu  déformée  ;  la  dis- 
tance qui  la  sépare  du  grand  trochanter  en  avant  parait  nor« 
maie;  en  arrière,  elle  paraît  diminuée  de  plus  de  moitié.  Il 
résulte  de  là  que  son  axe,  au  lieu  d'être  sur  le  prolongement 
de  celui  du  col  du  fémur,  et  dirigé  en  dedans  et  en  avant, 
formje,  au  contraire,  avec  celui  du  col,  un  angle  obtus  ouvert 
en  arrière  et  regarde  lui-même  dans  ce  sens.  Un  semblable 
changement  dans  sa  direction  n'a  pu  survenir  qu'à  la  suite 
d'un  transport  de  la  tête  en  arrière.  Celle-ci,  ai*je  dit,  paraît 
un  peu  déformée  et  diminuée  de  volume  ;  mais  cela  me  paraît 
tenir  à  l'obliquité  de  la  fracture  qui  a  entouré  sa  surface  arti- 
culaire en  avant  et  au  déplacement  qu'a  subi  consécutivement 
le  fragment  interne. 

Telles  ne  sont  certainement  pas  les  lésions  habituelles  de 
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raribhte  sècbe  ;  celle-ci  provoque  une  atrophie  et  tme  défoiv 
mation  plus  considérable  des  surfaces  articulaires,  et,  lors* 
qu'elle  se  complique  d'ostéoph^tes,  ces  dernières  sont  plus 
éloignées  du  cartilage  d'encroûtement.  Enfin  un  caractère 
plus  important  encore  de  la  fracture,  c'est  que  la  tête  vient 
toucher  le  petit  trochanter  par  lequel  elle  a  été  arrêtée.  L'ar* 
thrite  sèche  ne  produit  pas  de  semblables  abaissements.  Étu- 
dions maintenant  la  coupe  de  cette  pièce  :  la  pénétration  du 
col  au  centre  de  la  tête  y  saute  aux  yeux  ;  elle  est  indiquée  : 
4"  pai^réburnationducol,  qui  tranché  sur  la  structure  spon- 
gieuse du  fragment  interne,  binisquement  interrompue  par 
une  bande  sinueuse  distincte  d'aspect  et  de  structure  à  la  fois, 
de  la  substance  du  coi  et  de  celle  de  la  tête;  2*^  par  la  co« 
lonne  de  tissu  compacte  que  l'on  voit  pénétrer  au  centre  de  la 
tête  ;  cette  colonne  n'est  autre  chose  que  le  revêtement  com- 
pacte de  la  face  inférieure  du  col,  car  elle  se  trouve  sur  son 
prolongement  ;  3®  enfin  nous  voyons  deux  lignes  étendues  du 
centrede  la  tête  àsasiu'face,  paraissant  indiquer  un  éclate- 
ment étoile,  et  à  la  partie  supérieure  de  la  tête  un  petit  éclat 
qui  s'est  consolidé  isolément.  L'ébumation  du  col,  nous  pou- 
vons l'attribuer  à  la  fluxion  réparatrice  qu'a  nécessitée  le  tra- 
vail de  consolidation;  je  ne  crois  pas  que  l'arthrite  sèche  pro- 
duise ainsi  d'os  éburné. 

« 

M«  Jïoii^l.  Voici  une  série  de  pièces  de  notre  musée  appartenant 
aux  arthrites  sèches  ;  elles  me  paraissent  devoir  faire  regarder 
celle  de  M.  Duplay  comme  étant  de  la  même  espèce.  M.  Simon 
insistait  beaucoup  sur  l'abaissement  de  la  tête;  chacune  de  ces 
trois  pièces  présente  cet  abaissement  aussi  marqué,  et  vous 
pouvcK  voir  cependant  que  toutes  appartiennent  à  l'arthrite 
sèche.  M.  Simon  attachait  une  grande  importance  à  la  conti- 
nuation du  tissu  compacte,  très  apparente  dans  la  direction  de 
la  surface  inférieure  du  col  ;  ces  pièces  aussi  nous  montrent 
par  leur  coupe  qu'elles  possèdent  ce  caractère,  et  cependant 
ce  ne  sont  point  des  fractures  consolidées.  Voici  un  véritable 
exemple  de  fracture  du  col  consolidée  ;  c'est  la  seule  pièce  de 
cette  nature  que  le  musée  possède.  Le  cal  ici  se  distingue  à 
peine  du  reste  du  tissu  spongieux.  Chez  les  rachitiques,  on  a 
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bien  observe,  à  plusieurs  reprises,  d«s  fractures  du  col  conso- 
lidées, c'est  alors  qu^on  peut  trouver  dé  Tébumation  au  voisi- 
nage du  cal,  comme  dans  la  pièce  de  M.  Duplay;  mais  ici  nous 
ne  pouvons  invoquer  Tinfluence  de  cette  maladie,  car  le  por« 
teur  de  cette  lésion  avait  dépassé  soixante  ans.  A  cet  âge, 
cette  modification  du  tissu  osseux  est  une  conséquence  de  Tar- 
thrite  sècbe. 

M.  le  professeur  Cruveilhier.  Je  partage  l'opinion  de  M.  Houël. 
Il  me  seaibie  effectivement  que  cette  lésion  doit  rentrer  dans 
une  des  formes  si  variées  que  présente  l'arthrite  sèche. 

M.  Simon.  Si  je  ne  m'abuse,  les  pièces  mêmes  que  M.  Houël 
nous  présente  me  donnent  raison  contre  lui*  Celle  qu'il  re« 
garde  comme  une  véritable  fracture  du  col  consolidée  offre 
précisément  la  déformation  qu'on  rencontre  sur  la  pièce  de 
M.  Duplay  :  ainsi  la  tète  est  abaissée,  et  son  bord  postérieur  est 
fortement  rapproché  du  grand  trochanter.  Voyons  les  exemples 
d'arthrite  sèche  qu'il  nous  soumet  :  sur  la  première  pièce,  la 
tète  ne  paraît  plus  exister  ;  on  trouve  au-dessous  du  col,  dans 
la  cavité  cotyloïde,  un  séquestre  volumineux.  Ce  qui  frappe  le 
plus  dans  cette  pièce,  en  dehors  de  la  disparition  de  la  tête, 
c'est  l'ensemble  de  l'hypertrophie  du  tissu  osseux,  portant 
non-seulement  sur  le  col,  mais  même  sur  l'os  iliaque.  Les 
deux  autres,  qui  paraissent  au  premier  abord  plus  favorables  à 
l'opinion  qu'il  défend,  me  semblent  cependant  lui  être  plus 
contraires  encore.  Nous  y  voyons,  en  effet,  la  tête  fémorale 
dans  sa  direction  normale.  Ce  qui  fait  paraître  cette  tète  abais- 
sée jusqu'au  petit  trochanter,  c'est  cette  large  couronne  de  tissu 
osseux  boui'souflé  de  nouvelle  formation  qui  l'entoure;  mais 
celui-ci  se  distingue  nettement  de  la  face  encore  régulière- 
ment arrondie  de  la  tête.  Si  le  col  a  diminué  d'étendue  et  s'il 
s'est  abaissé,  il  n'a  pas  dépassé,  dans  ces  deux  circonstances, 
les  limites  qu'il  peut  atteindre  dans  la  vieillesse.  • 

Vient-on  à  examiner  la  coupe  de  ces  pièces,  l'interprétation 
de  leur  structure  paraît  encore  très  favorable  à  ma  manière  de 
A'oir.  On  trouve  effectivement  une  colonne  de  tissu  compacte 
au  sein  du  tissu  spongieux  ;  mais,  en  comparant  la  situation 
de  la  tête  îivec  l'origine  du  col,  on  aperçoit  qu'elle  se  trouve 
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sur  le  prolongement  de  la  surface  inférieure  normale  du  col, 
et  que,  par  conséquent,  elle  doit  représenter  la  lame  de  tissu 
compacte  qui  limite  normalement  la  surface  inférieui'e  de 
celui-ci.  Ce  n'est  pas  une  production  osseuse  nouvelle  du€  à 
l'arthrite  sèche.  Enfin,  sur  aucune  de  ces  pièces,  nous  ne 
trouvons  aucun  vestige  de  cette  éburnation  centrale  du  col  si 
accusée  dans  la  pièce  de  M.  Duplay. 

M.  Chalvet,  J'ajouterai  que  Ton  voit  sur  cette  pièce,  au  mi- 
lieu du  tissu  spongieux,  à  la  Hmite  de  la  pénétration,  des  frag- 
ments de  cartilage  entraînés  par  le  fragment  inférieur. 

M.  Houël.  J'ai  pris  au  hasard  les  pièces  que  je  viens  de  pré- 
senter; il  y  en  a  certainement  d'autres  qui  prêteraient  moins  à 
l'interprétation  qu'on  vient  d'entendre;  je  n'ai  pas  eu  le 
temps  de  choisir.  Je  maintiens  donc  mon  opinion  jusqu'à  ma- 
cération complète  de  la  pièce.  Quant  au  cartilage  dont  parle 
M.  Chalvet,  je  doute  singulièrement  de  sa  nature. 

M.  Després,  Il  nous  manque  de  précieux  renseignements  qui 
lèveraient  toute  discussion  :  je  veux  parler  de  l'absence  de 
l'histoire  de  la  malade.  Toutefois,  même  dans  une  telle  occur- 
rence, il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  nous  n'ayons  affaire, 
dans  ce  cas,  à  ime  fracture  du  col  intra-capsulaire  et  consoli- 
dée. Rien  que  la  situation  de  la  tête,  qui  touche  le  petit  tro- 
chanter,  suffit  pour  déterminer  la  nature  de  la  lésion  ;  ce  ca- 
ractère est  pathognomonique  pour  A.  Cooper,  Camper  et 
M.  Malgaigne.  M.  Després  rappelle  quelques-uns  des  carac- 
tères déjà  énuméréspàrM.  Simon.  Il  insiste  sur  la  part  que 
l'ostéite  provoquée  par  une  fracture  a  eu  dans  la  production  de 
réburaafion,  et  il  conclut  également  à  une  fracture  consolidée 
par  ossification. 

M.  Houffl^  dans  la  séance  qui  suivit  la  discussion  précédente, 
représenta  la  pièce  dépouillée  par  macération  de  toutes  ses 
parties  molles.  On  peut  constater,  dit-il,  qu'en  aucun  point  de 
la  périphérie  du  col  il  n'existe  d'apparence  de  cal,  de  trace  de 
fracture.  Ce  qu'on  apprécie,  c'est  un  abaissement  considérable 
du  col,  dû  probablement  à  une  raréfaction  du  tissu  spongieux; 
effectivement,  on  trouve  cette  raréfaction  dans  la  partie  supé- 
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rieiire  de  la  dtaphyse.  Elle  a  dû  eiister  également  dans  le 
col,  et  faroriser  son  affaissement;  puis  sont  survenues  les 
lésions  de  l'arthrite  sèche.  Aujourd'hui  on  observe  un  tissu 
compacte  qui  n'est  point  le  résultat  d'une  ossification  secon- 
daire réparatrice,  mais  bien  celui  d'une  arthrite  sèche. 

Sur  la  pièce  de  fracture  du  col  consolidée  que  j'ai  déjà  pré- 
sentée dans  la  dernière  séance,  on  voit  en  avant  une  trace  très 
manifeste  du  déplacement  des  fragments,  et,  au  contraire,  à 
Tintérieur  aucune  apparence  de  cal,  l'inverse,  en  un  mot,  de 
ce  que  présenterait  la  pièce  de  M.  Dupiay.  Plus  que  jamais  je 
regarde  celle-ci  comme  un  exemple  rare  d'arthrite  sèche. 

M.  Simon.  Suivant  mm,  les  caractères  de  la  fractiu*c  n'ont 
pas  diminué  depuis  la  macération,  le  ferai  observer,  de  plus, 
que  la  cavité  cotyloïde  était  parfaitement  saine  ;  il  serait  donc 
tout  au  moins  fort  rare  d'observer  un  exemple  d'arthrite  sèche 
portant  uniquement  sur  une  seule  extrémité  articulaire. 


â.  M.  Decori  fait  voir  im  anévrysme  de  f aorte  qui  s'est  rompu 
dans  le  péricarde,  et  a  amené  la  mort  subite. 

Une  femme  âgée  de  soiiante-dix  ans  était  entrée  à  l'hôpital 
Saint- Antoine,  dans  le  service  de  M.  Boucher  (de  la  ViUe-Joss|), 
pour  attendre  son  admission  à  la  Salpèirière.  Cette  fiMume  ne 
présentait  d'autres  signes  d'une  afieclkm  cardiaque  qu'un 
simple  bruit  de  souffle  au  cœur  siégeant  au  premier  temps,  et 
ayant  son  maximiun  d'intensité  à  la  pointe* 

Après  un  séjour  prolongé  de  trois  mois  environ,  elle  fut 
prise  subitement  de  phénomènes  de  dyspnée  intense ,  puis 
de  syncopes  répétées^  et  la  malade  succomba  bientôt  après 
quelques  heures  d'agonie  i 

V autopsie  fut  faite  le  42  novembre.  —  Outre  la  congestion 
intense  de  presque  tous  les  organes  splanchtiîques,  on  trouva 
une  lésion  cardiaque  remarquable  qui  avait  entrainé  la  mort 
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subite.  Lé  péricarde  ëtânt  ouveii,  il  s'échappa  une  quantité 
considérable  de  sang,  qui  pouvait  être  évaluée  à  ^  500  giammes 
environ. 

Le  cœur  présentait  un  léger  degré  d'hypertrophie. 

L'aorte,  à  son  origine,  offre  une  lésion  des  plus  intéres- 
santes 3  en  effet,  à  2  centimètres  environ  de  sa  naissance,  se 
trouve  sur  sa  partie  latérale  gauche  une  ouverture  de  25  mil- 
limètres de  long,  et  de  4  centimètre  de  large. 

Les  bords  de  cette  ouverture,  formés  par  les  tuniques 
internes  de  Taorte,  sont  flottants  et  séparés  de  la  tunique 
e&ierae  dans  une  étendue  considérable;  il  en  résulte  une 
poche  coB9idér(d)le.,  sorte  de  kyste  anévrysmal  contenant  envi- 
ron 300  grammes  de  sang;  ses  dimensions  sont  d'environ 
6  centimètres  dans  tous  les  sens.  A  sa  partie  inférieui*e9  cette 
poche  s'étend  en  avant  de  l'aorte,  la  contourne  de  gauche  à 
droite,  de  manière  à  ne  laisser  en  arrière  qu'un  espace  d'envi- 
ron 4  5  millimètres,  où  les  trois  tuniques  de  l'artère  restent 
cooiplétement  adhérentes. 

La  tunique  externe  de  l'aorte  forme  la  paroi  externe  et 
gauche  du  kyste,  tandis  que  la  tunique  moyenne  en  constitue 
la  paroi  interne,  c'est-à-dire  celle  qui  correspond  à  la  lumière 
du  tronc  artériel.  Le  décollement  de  ces  tuniques  est  parfai- 
tement accusé. 

Les  caillots  vohtmineux  contenus  dans  ce  kyste  présentent 
des  degrét$  de  consistance  variable,  sensiblement  fibrineux  à  la 
périphérie,  où  ils  adhèrent  intimement  à  la  surface  interne 
du  sac  anévi-ysmal;  ils  sont,  au  contraire,  mous  et  difflucnts 
vers  le  centre» 

Une  ouverture  ovalaire  à  grand  axe  verticalement  dirige  se 
trouve  à  la  partie  inférieure  de  la  poche;  son  étendue  est 
d'environ  1 5  millimètres  dans  un  sens,  et  ^  centimètre  dans 
l'autre. 

Cette  ouverture  fait  communiquer  l'aorte  avec  la  cavité  péri- 
tardique  par  l'intermédiaire  du  kyste  anévrysmal^  sur  lequel 
se  prolonge  le  feuillet  fibreux  de  la  séreuse  cardiaque» 

Des  plaques  crétacées  nombreuses  existent  à  la  surface 
ihterné  du  gi-ois  trotic  artériel,  ainsi  que  sur  les  bords  de  l'ou- 
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Terlurc  anormale  que  nous  avons  signalée.  Les  valvules  sig^ 
moïdeç  sont  saines. 

L'artère  pulmonaire,  située  en  arrière  et  à  gauche  du  sac 
anévrysmal,  est  parfaitement  intacte. 

Du  sang,  en  grande  quantité,  est  infiltre  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  qui  unit  Taorte  à  l'artère  pulmonaire.  Ce 
sang  est  limité  à  sa  partie  périphérique  par  le  feuillet  aponé- 
vrotique  du  péricarde  qui  accompagne  ces  vaisseaux. 


&,  ^,le  docteur  Bail  présente  le  cœur  et  Uê  artères  desmem-' 
bt'es  inférieurs  d'une  femme  âgée  de  cinquante  ans  qui  a  suc- 
combé à  des  gangrènes  sèches  progressives  des  membres 
inférieurs.  Il  existait  chez  cette  femme  un  rétrécissement 
auriculo-ventriculaire  gauche  et  de  petites  végétations  fibri- 
neuses  sur  les  valvules.  A  la  suite  d'une  syncope,  elle  fut  prise 
de  douleurs  dans  le  flanc  gauche  ;  la  température  du  membre 
abdominal  correspondant  baissa  notablement,  les  battements 
artériels  disparurent.  De  violentes  doulem*»  se  produisirent,  la 
gangrène  9e  développa  et  marcha  de  l'extrémité  vers  la  racine 
du  membre.  Trois  semaines  avant  la  mort  les  mêmes  phéno- 
mènes se  manifestèrent  à  droite.  Cette  gangrène,  bien  que  de 
la  nature  de  la  gangrène  sèche,  se  compliqua  d'œdèmc  des 
membres  inférieurs.  On  trouve  l'explication  de  ces  phéno- 
mènes dans  la  présence  :  4°-de  caillots  fibrineux  anciens  dans 
l'arbre  artériel,  caillots  remontant  à  gauche  jusqu'à  l'artère 
iliaque,  à  droite  jusqu'à  la  poplitée  ;  %^  de  caillots  de  date  plus 
récente  obturant  les  veines  profondes  des  deiLX  membres  abdo- 
minaux, et  capables  de  rendre  compte  de  l'œdème. 

La  rate  et  les  reins  présentent  de  plus  •  des  noyaux  jaunes 
analogues  à  ceux  que  Kœrck  a  signalés  comme  étant  le  résultat 
d'embolies  capillaires. 


O.  M.  Legros  montre  une  ossification  des  muscles  psoas  iliaque. 
Un  homme  âgé  de  trente-quatre  ans  entre  à  Bicôtre,  dans 
la  section  des  aliénés;  le  5  décembre  4859, 
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11  ne  présente,  au  moment  de  son  entrée,  aucun  symptôme 
de  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  ;  il  avait 
alors  les  premiers  symptômes  d^une  paralysie  générale  pro- 
gressive. 

Vei*s  les  premiers  jours  du  mois  d'avril  4  862,  on  s'aperçut 
qu'il  marchait  avec  peine,  ce  que  Ton  attribuait  à  sa  paralysie  ; 
mais  le  5  mai, un  examen  plus  attentif  fit  reconnaître  une  tumé- 
faction des  deux  hanches,  surtout  de  la  droite  ;  à  ce  moment, 
le  malade  n'exécutait  plus  aucun  mouvement  avec  ses  mem- 
bres inférieurs;  on  le  fit  entrer  dans  le  service  de  chirurgie, 

.  On  diagnostiqua  un   ostéome  de  la  partie  supérieure  du 
fémur. 

Pendant  tout  le  temps  que  le  malade  est  resté  à  l'infirmerie, 
la  tumeur  n'a  pas  paru  faire  de  progrès. 

Une  eschare  au  saciiim,  conséquence  de  l'immobilité  pro- 
longée du  malade,  ne  tarda  pas  à  se  produire,  et  fut  la  cause 
de  sa  mort;  il  est  décédé  le  4  6  juin  4  862. 

Uautopsie  fut  faite  le  4  8  juin.  —  On  trouva  d'abord  les  alté- 
rations de  la  paralysie  générale,  ramollissement  superficiel  du 
cerveau,  adhérences  de  la  pie-mère,  etc. 

La  hanche  droite  offre  une  transformation  partielle  des 
muscles  en  tissu  osseitx  ;  c'est  ce  qui  constituait  la  tumeur  ;  la 
plupart  des  muscles  qui  s'insèrent  autour  de  l'articulation 
coxo-fémorale  ont  subi  la  dégénérescence  dans  la  portion 
seule  quiavoisine  l'articulation. 

On  peut  encore  reconnaître  quelques-uns  des  muscles  dont 
les  fibres  paraissent  remplacées  par  des  lamelles  de  tissu  osseux. 

Entre  les  lamelles  de  ce  tissu  osseux  on  trouve  encore 
quelques  fibres  des  muscles  non  transformés;  ces  fibres  vues 
au  microscope  sont  parfaitement  striées,  et  ne  présentent  pas 
d'altération. 

En  sciant  le  fémur  et  l'os  iliaque,  on  voit  parfaitement  que  la 
tumeur  est  indépendante  de  l'os  dont  la  sépare  le  périoste. 

La  hanche  gauche  montre  le  début  de  cette  transforma- 
lion  ;  il  y  a  quelques  noyaux  osseux  dans  l'épaisseur  des  mus- 
cles, mais  l'ossification  est  loin  d'être  aussi  complète  que  dans 
la  hanche  droite. 

37*  ANNÉE.  4  862.     2*  SÉRIE.     T.  VU.  2G 
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M.  Trélat.  Depuis  quelques  années  la  Sodété  a  eu  l'occasion 
d'observer  plusieurs  cas  d'ossification  des  muscles.  À  propos 
d'un  exemple  présenté  au  sein  de  la  Société  par  M.  Duchaussoy, 
nous  avons  pu  nous  convaincre  qu'il  s'agissait  véritablement 
de  tissu  osseux;  il  en  résulte  qu'on  peut  observer  la  généra- 
tion de  l'os  en  dehors  du  périoste,  comme  Wagner,  du  reste, 
l'avait  démontré  expérimentalement. 

M.  le  professeur  Cruveilhier,  Les  tissus  propres  peuvent  donner 
la  forme  à  l'ossification,  mais  celle-ci  s'effectue  toujours  aux 
dépens  du  tissu  cellulaire  qui  forme  la  gangue  de  l'organe. 

M.  Trélat.  Rien  de  ce  que  j'ai  dit  n'est  en  opposition  avec  la 
manière  de  voir  de  notre  honorable  président,  le  ferai  toute- 
fois remarquer  qu'on  a  montré  ici  des  ossifications  considé- 
rables d'organes  qui  ne  sokit  rien  moins  que  riches  en  tissu 
cellulaire,  je  veux  parier  des  ossifications  du  cerveau  présen* 
tées  par  M.  Broca.  J'y  ai  constaté  moi-même,  avec  le  présen- 
tateur, des  corpuscules  osseux. 

H.  Cami7.  Dans  l'anatomie  pathologique  générale  la  plus 
récente,  fondée  essentiellement  sur  l'histologie,  la  vue  de 
notre  honorable  président  y  est  parfaitement  justifiée;  il  y  est 
dit  que  c'est  toujours  dans  le  tissu  cellulaire  que  les  ossifica- 
tions prennent  naissance. 

M.  HouëL  C'était  avec  moi  et  M.  Broca  que  M.  Trélat  a  pra- 
tiqué l'examen  microscopique  des  concrétions  encéphaliques 
dont'  il  vient  d'être  fait  mention.  Je  dois  avouer  que  nous  nous 
sommes  trompés  en  cette  circonstance.  M.  OrdoRez  nous  a 
démontré  que  les  pièces  de  M.  Broca  étalent  des  pétrifications 
du  cerveau  dues  à  la  cristallisation  des  sels  du  sol  dans  les-- 
quels  les  crânes  ont  séjourné.  Voici  la  note  de  M.  Ordofter, 
remise  après  l'impression  des  Bulletins  concernant  l'intéres- 
sante présentation  de  M*  Broca. 


I 


I 
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Note  de  M*  Ordonez, 

«  Cette  niasse,  que  nous  avons  examinée  avec  beaucoup  de 
soin,  ne  nous  a  pas  présenté  le  moindre  caractère  microsco'» 
pique  d'ossification.  De  minces  lamelles  soumises  à  l'examen 
nous  ont  toujours  pain  plus  ou  moins  transparentes,  à  l'excep- 
tion de  quelques  surfaces  inégales  laissées  par  les  instruments, 
et  qui  réfractaient  la  lumière  d'une  manière  différente.  Après 
un  examen  assez  long  par  les  microscopes  et  les  réactifs,  nous 
croyons  que  cette  masse  est  composée  de  sulfate  de  chaux 
hydraté,  mêlé  à  des  substances  organiques,  comme  graisse  et 
matière  colorante  du  sang,  très  probablement.  En  effet,  quel- 
ques-unes des  minces  lamelles  que  nous  avons  pu  détachei* 
pour  l'examen  microscopique  nous  présentaient  une  colora- 
tion jaune  rougeâtre  parfois  très  intense.  Pensant  qu'elle  pou- 
vait être  due  à  une  certaine  quantité  de  fer,  nous  avons  traité 
les  préparations  par  différents  réactifs  capables  de  constater  la 
présence  de  ce  métal,  mais  sans  aucun  résultat;  traitées  par 
l'éther  sulfuiique,  nous  avons  pu  constater  d'abord  que  la 
coloration  rougeâtre  devenait  de  plus  en  plus  intense  par  Tac- 
tion  du  réactif,  et  ensuite  que  cette  masse  calcaire  contenait 
une  bonne  proportion  de  substances  grasses  très  facilement 
constatables  après  le  traitement  par  l'éther  sulfurique. 

Quant  à  la  question  de  déterminer  si  cette  production  a  eu 
lieu  pendant  la  vie  ou  post  mortem^  sans  oser  nous  en  pronon* 
cer  d'une  manière  catégorique,  nous  penchons  beaucoup  pour 
la  deuxième  proposition  :  4°  Attendu  le  volume  et  le  poids 
d'une  pareille  masse  renfermée  dans  la  cavité  crânienne,  — 
pas  dilatable  du  tout,  —  et  destinée  à  contenir  un  organe  si 
important  à  la  vie,  et  si  délicat  en  structure;  2*"  parce  que  les 
dépAts  teiTeux  trouvés  dans  le  ceiTeau  et  les  poumons  sont  tou- 
jours forméâ  par  des  phosphates  et  des  carbonates  de  chaux  et 
de  magnésie,  et  que  nous  ne  connaissons  pas  d'exemples  de 
dépÀts  de  sulfaté  de  chaux  trouvés  dans  les  organes;  3*^  enfin, 
parce  qu'il  eii  avéré  que  dans  les  terrains  du  bassin  de  Paris 
et  de  ëes  environs  11  existe  des  quantités  très  considérables  de 
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sulfate  de  chaux,  et  que,  des  lors,  rincrustation  post  mortem 
serait  très  possible.  • 

Toutefois,  plusieurs  pièces  de  véritable  ossification  dans  la 
substance  cérébrale  ont  été  produites  à  la  Société.  Je  signalerai, 
en  particulier,  une  ossification  du  cervelet  présentée  cette 
année  par  M.  Ranvier,  qui  lui-même  avait  pratiqué  Texamen 
microscopique. 


».  M.  Dubreuil  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
un  fœtus  phocomèle  né  à  la  Maternité.  Pas  de  renseignements 
sur  Taccouchement. 

Ce  fœtus,  qui  présente  relativement  au  tronc  et  aiu  mem- 
bres inférieurs  la  disposition  et  les  dimensions  normales,  qui 
n'a  rien  d'anormal  non  plus  dans  l'encéphale,  est  phocomèle 
des  membres  supérieurs.  La  clavicule  et  l'omoplate  n'ofiVent 
rien  à  noter  ;  mais  l'humérus,  de  forme  très  in*égulière,  pré- 
sente à  peine  une  longueur  de  2  millimètres. 

Le  radius  et  le  cubitus,  de  dimensions  encore  plus  exiguës, 
sont  représentés  chacun  par  un  petit  tubercule  osseux. 

Le  carpe,  le  métacarpe  et  les  phalanges  ont  la  conûguration 
et  la  longueur  habituelles. 

Quant  aux  muscles,  on  sent  et  distingue  parfaitement  tous 
les  muscles  de  l'épaule,  qui  ont  un  développement  exagéré  et 
s'insèrent  sur  l'humérus  nidimentaire. 

A  part  ces  muscles,  il  existe  sur  ce  membre  supériem*  de 
longueur  si  minime  une  petite  masse  musculaire  antérieure 
et  ime  petite  masse  musculaire  postérieure  se  terminant,  la 
première  par  des  tendons  jouant  le  rôle  de  fléchisseurs,  et  la 
seconde  par  des  tendons  remplissant  celui  d'extenseurs.  C'est 
là  tout  ce  qu'on  trouve  en  fait  de  muscles  du  bras  et  de  l'avant- 
bras,  ces  tendons  allant  en  bas  s'insérer  aux  phalangettes. 

Dans  le  creux  de  l'aisselle,  il  existait  un  faisceau  charnu 
étendu  du  grand  pectoral  au  grand  dorsal. 

M.  le  professeur  Cruveilhier,  J'ai  établi,  il  y  a  longtemps  déjà, 
la  loi  suivante  au  sujet  de  ces  vices  de  conformation  :  c'est  que 
ceux  des  organes  qui  manquent  ou  sont  i*udimentaires  chez 
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les  phocomèles,  ce  sont  ceux  qui  ont  été  aiTêtcs  dans  leur  dé- 
veloppement ou  complètement  atrophiés  par  des  pressions 
anormales.  11  est  à  regretter  que  la  dissection  de  ce  fœtus  ne 
permette  plus  d'apprécier  cette  action. 


Méningite  tuberculeuse.  —  Ramollissement  des  deux  hémisphères 
CÉRÉBRAUX.  — Infiltration  tuberculeuse  de  l'arachnoïde  pa- 
riétale DE  LA  moelle,  par  M.  Raynaud,  interne  des  hôpitaux. 

Langlois  (Pierre),  âgé  de  dix-huit  ans,  maçon,  né  à  Briantes 
(Indre),  est  entré  àTHôtel-Dieule  25  juin  4  862,  saUe  Sainte- 
Jeanne,  lit  n°  34,  service  de  M.  Grisolle.  Les  pei-sonnes  qui 
l'amènent  attribuent  sa  maladie  à  ime  chute  qu'il  aurait  faite 
il  y  a  un  an.  Malade  depuis  huit  jours,  alité  depuis  quatre 
jours. 

Le  malade  a  commencé  par  se  plaindre  d'une  céphalalgie 
intense.  On  ignore  s'il  a  eu  des  vomissements  spontanés;  il 
a  eu  vomissement  provoqué  par  une  dose  d'huile  de  ricin. 
Constipation  opiniâtre  après  le  début  de  la  maladie.  Le  malade 
se  présente  dans  l'état  suivant  : 

Décubitus  dorsal,  immobilité  ;  rétraction  de  la  tête  en  ar- 
rière, yeux  profondément  enfoncés  dans  leur  orbite  ;  face  ex- 
primant la  stupeur;  coloration  vive  de  la  face;  pas  de  cris 
encéphaliques. 

Le  malade  paraît  plongé  dans  le  coma;  cependant,  lors- 
qu'on l'excite,  on  arrive  à  le  faire  parler. 

Les  réponses  sont  excessivement  lentes,  mais  assez  nettes. 
Souvent,  au  lieu  de  parler,  il  répète  les  questions  d'un  air 
hébété.  La  sensibilité  ne  paraît  pas  exaltée;  elle  n'est  pas  non 
plus  abolie,  car,  lorsqu'on  le  pince,  il  accuse  de  la  douleur. 
La  peau  J.u  ventre  est  douloureuse  dans  l'une  et  l'autre  fosse 
iliaque. 

Ballonnement  apparent  du  ventre,  qui  tient  à  ce  que  la 
vessie  est  distendue  par  Tiu-ine;  une  fois  qu'elle  a  été  vidée, 
le  ventre  s'aplatit.  Constipation. 
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Pag  de  âèvre;  pouli»  à  95,  sans  intermittence;  mais  par  mo- 
ments le  pouls  s'accélère  notablement,  puis  se  mlentît  quel« 
ques  instants  après. 

La  peau  du  cou  et  du  ventre  est  fraîche,  mais  le  tronc  pré- 
sente une  chaleur  vive  et  mordicante.  Respiration  lente.  Rien 
à  Tauscultation.  (2  grammes  d'huile  de  croton.) 

Évacuation  abondante,  puis  retour  de  la  constipation,  qui 
n'a  pas  cessé  depuis. 

Les  jours  suivants,  la  stupeur  apparaît  davantage;  les  ré- 
ponses sont  de  plus  en  plus  lentes  ;  point  de  phénomènes  déli- 
rants. La  paralysie  de  la  vessie  pei*siste  ;  cependant,  la  veille 
de  la  mort,  la  vessie  s'est  vidée  spontanément. 

Le  28  juin,  contraction  passagère  des  mains. 

Le  29  et  le  30,  la  chaleur  de  la  peau  s'est  notablement  ac- 
crue. Le  malade  tombe  dans  le  coma;  il  faut  le  pincer  énergi- 
quement  pour  qu'il  accuse  de  la  douleur. 

Les  pupilles  sont  rétrécies,  sans  inégalité. 

Le  30  juin,  à  cinq  heures  du  soir,  il  devient  tout  à  coup 
nosé.  Les  sclérotiques  sont  très  injectées.  Raie  de  feu        a 
nuque.  (Cautérisation  à  l'épigastre  au  fer  rouge.) 

Les  téguments  se  colorent  de  nouveau  ;  nouvel  accès  d'as- 
phyxie imminente.  Dans  la  soirée,  petite  attaque  convulsive. 

Le  4"  juillet,  coma  profond.  Mort  à  trois  heures  et  demie 
du  soir. 

Aiitopiie.  —  A  l'ouverture  du  crâne,  on  trouve  à  l'encéphale 
une  coloration  rose  intense,  avec  injection  des  veines  et  des 
artères. 

Aplatissement  des  circonvolutions.  Sérosité  louche  dans  l'in- 
térieur de  l'arachnoïde  crânienne.  La  surface  cérébrale,  au 
niveau  des  ventricules  latéraux,  présente  une  véritable  fluc- 
tuation. Par  une  ouverture  faite  à  celui  du  côté  gauche  s'écoule 
de  Jft  sérosité  louche^  tenant  en  suspension  de  petits  débris  de 
substance  cérébrale.  Le  tuber  dnereum^  les  scissur  -  de  Syl- 
vius,  présentent  une  couleur  blanchâtre,  et,  dans  ces  points, 
l'arachnoïde  est  épaissie.  On  aperçoit,  en  outre,  dans  tous  ces 
points  une  grande  quantité  de  granulations  du  volume  d'une 
petite  tète  d'épingle,  ne  s'eflaçant  pas  par  le  toucher. 
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On  en  voit  aussi  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  grande 
fente  de  Bicbat,  entre  la  face  supérieure  du  cervelet  et  la 
face  inférieure  du  lobe  postérieur  du  cerveau. 

A  l'ouverture  des  ventiicules,  on  trouve  leurs  cavités  rem- 
plies de  cette  sérosité  louche  dont  il  a  déjà  été  parlé,  ainsi 
que  des  débris  de  substance  cérébrale  qu'eUe  tient  en  suspen- 
sion. 

Les  parois  des  ventricules  sont  désorganlBëes;  au  lieu  de 
l'aspect  lisse  qui  lew*  est  habituel,  elles  semblent  déchiquetées 
comme  les  parois  d'un  foyer  hémorrhagique* 

Le  trigone  cérébral  et  le  corps  calleux  sont  réduits  à  l'état 
d'une  pulpe  mollasse  ;  le  septum  lucidum  est  respecté. 

La  moelle  enlevée  du  canal  rachidien  présente  peut-être  un 
peu  de  diminution  de  consistance  dans  certains  points. 

On  remarque  dans  l'arachnoïde  viscérale  et  la  pie-mère  un 
certain  degré  d'opalescence  par  plaques  de  plusieurs  centi** 
mètres  de  long. 

On  ti'ouve  de  plus,  sur  toute  l'étendue  de  l'ai^achnoide  pa« 
riétale,  un  très  grand  nombre  de  granulations  en  tout  ana- 
logues aux  précédentes,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis, 
réunies  par  groupes. 

Ganglions  bronchiques  tuberculeux.  Infiltration  miliaire 
dans  toute  l'étendue  des  poumons. 

Des  granulations  plus  grosses  se  voient  dans  les  poumons. 

Congestion  pulmonaire  intense. 

Rien  dans  l'intestin. 
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Infection  purulente  puerpérale  développée  au  vingtième  jour  de 

l'accouchement.  MORT  LE  VINGT-SIXIÈME. 

Abcès  métastatiques  pulmonaires  (poumon  gauche)  en  voie  de  for- 
mation, simulant  des  NOYAUX  apoplectiques. SUPPURATION  DE 

l'articulation  scapulo-humérale  du  même  côté. 

Caillots  organisés  dans  l'iliaque  primitive  droite,  l'iuaque 
interne  et  externe  du  même  côté.  —  Pus  dans  la  veine  fémo- 
rale et  caillot  obturateur.  —  Pas  de  lésions  de  l'utérus,  de 
ses  annexes  ni  du  péritoine,  par  M.  Tirman,  interne  des  hô- 
pitaux. 

Caron  (Caroline),  âgée  de  dix-huit  ans,  d'une  constitution 
dëUcate,  accouchée  à  l'Hôtel-Dieu  dans  les  derniers  jours 
d'octobre.  Grossesse  dissimulée,  accouchement  normal.  Sortie 
le  neuvième  jour.  La  malade  reprend  ses  occupations,  qu'elle 
est  obligée  d'interrompre  le  dix-huitième  jour,  à  cause  d'une 
douleur  vive  qu'elle  ressent  dans  l'épaule  gauche. 

Elle  entre  à  la  Pitié  le  20  novembre,  salle  Notre-Dame,  ser- 
vice de  M.  Bernulz. 

La  malade  accuse  de  la  douleur  dans  l'articulation  scapulo- 
humérale  gauche,  exaspérée  par  les  mouvements. 

Pâleur  de  la  face,  langue  blanche;  un  peu  de  fièvre. 

Rien  dans  la  région  abdominale;  l'utérus. est  parfaitement 
revenu.  (2  grammes  de  sulfate  de  quinine,  bouillon.) 

Le  22,  les  douleurs  articulaires  sont  diminuées;  la  malade 
présente  les  signes  de  l'intoxication  quinique.  11  s'y  joint  un 
peu  d'oppression.  (Même  prescription.) 

Le  lendemain,  gêne  de  la  respiration,  notablement  accrue. 

Bruits  de  souffle  très  nets  à  la  partie  postérieure  du  poumon 
gauche. 

Crachats  sanguinolents;  420  pulsations.  (Un  large  vésica- 
toire.) 

Le  24,  dyspnée  augmentée;  anxiété  très  grande;  expectora- 
tion teintée  de  sang.  Bruit  de  souffle  dans  une  plus  grande 
étendue;  4  40  pulsations. 

La  malade  succombe  le  26  au  matin . 
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Autopsie,  —  A  Touverture  de  la  cavité  abdominale,  on  con- 
state Tintégiité  du  péritoine  ;  Tutérus  est  revenu  à  ses  dimen- 
sions normales.  Rien  dans  les  annexes.  . 

Membre  inférieur  droit  œdématié. 

Poumon  droit  sain. 

Le  poumon  gauche  semble  hépatisé  ;  il  est,  en  outre,  farci 
de  noyaux  tout  à  fait  semblables  aux  noyaux  apoplectiques,  du 
volume  moyen  d'une  noix,  de  couleur  bmne  au  centre,  rouge 
à  la  périphérie,  isolé  du  reste  du  parenchyme. 

Ces  noyaux  ne  sont  autre  chose  que  des  abcès  métastatiques  à 
hi  première  période. 

L'articulation  scapulo-humérale  gauche  ouverte  donne  issue 
à  un  flot  de  pus  séreux. 

Cœur  sain  ;  les  cavités  droites  contiennent  des  caillots  d'ago- 
nie non  organisés. 

L'artère  iliaque  primitive  droite  depuis  sa  bifm*cation,  les 
artères  iliaque  interne  et  iliaque  externe,  dans  l'étendue  de 
5  centimètres,  sont  oblitérées. 

Caillots  autochthones  organisés,  parfaitement  adhérents  à  la 
membrane  interne;  l'adhérence  résiste  au  lavage.  A  la  partie 
inférieure,  le  caillot  rouge  témoigne  d'une  organisation  moins 
complète. 

IMs  dans  la  veine  fémorale  droite.  Est-ce  là  un  produit  de 
la  régression  d'un  thrombus?  C'est  peu  probable;  quoiqu'il 
n'ait  pas  été  examiné  au  microscope,  on  peut  affirmer  que 
c'était  du  pus  véritable.  Caillot  obturateur  à  l'union  de  la 
fémorale  et  de  l'iliaque  externe. 

Foie  sain,  ainsi  que  les  reins. 

En  résumé,  cette  malade  a  succombé  à  une  infection  puru- 
lente puerpérale  ayant  présenté  dans  son  début,  dans  sa 
marche,  son  évolution,  plusieurs  anomalies  : 

1°  Début  tardif  (au  vingtième  jour,  la  malade  ayant  déjà 
repris  ses  occupations)  ; 

2°  La  première  manifestation  a  consisté  dans  la  douleur 
articulaire  ; 

* 

3**  Début  brusque  et  insidieux  de  la. manifestation  pulmo- 
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naire  ;  bruit  de  souffle  identique  avec  celui  d'une  pneumonie 
franche  rarement  constatée  ; 
4"  Absence  totale  de  manifestation  abdominale. 


Péritonites  successives  produites   par  une  série  de  kystes  de 
l'ovaire  enflammés,  par  M.  Chalvet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  3  novembre  1862,  une  femme  âgëe  de  trente-trois  ans 
entra  à  la  Pitié,  salle  Sainte-Marthe,  n°  42,  service  de  M.  Ma- 
tice.  Cette  malade  nous  dit  avoir  eu  une  péritonite  11  y  a  quatre 
mois.  Cette  péritonite  avait  été  précédée  d'un  développement 
considérable  du  ventre,  que  nous  croyons  être  une  tumeur 
liquide. 

Au  milieu  des  accidents  de  la  péritonite,  la  malade  fut  prise 
tout  à  coup  d'un  flux  abondant  par  l'anus.  Elle  rendit,  9an» 
besoin  de  défécation^  une  quantité  de  liquide  assez  considérable 
pour  traverser  la  literie.  Dès  ce  moment,  les  symptômes  de 
la  péritonite  se  calmèrent,  et  la  tension  des  parois  abdomi- 
nales diminua  considérablement.  Depuis  cette  époque,  la  ma* 
lade  a  été  prise  plusieurs  fois  de  symptômes  de  péritonite 
locale.  Quelques  jours  avant  son  entrée ^  elle  eut  des  frissons 
irréguliers,  et  ce  dernier  accident  la  détermina  à  venir  à  l'hô- 
pital.  . 

A  la  visite  du  4  novembre,  la  malade  avait  de  la  fièvre  ;  le 
pouls  était  petit  et  fréquent.  La  face  était  tirée  et  exprimait  la 
souffrance.  La  peau  était  moite,  décolorée.  L'état  général 
indiquait  assez  que  la  malade  était  sous  l'influence  d'une  sup- 
puration profonde. 

Le  ventre,  médiocrement  tendu,  était  douloureux  à  la  pres- 
sion, surtout  au  niveau  de  l'ovaire  du  côté  droit,  où  l'on  con- 
statait, à  Taide  de  la  palpation  et  du  toucher,  la  présence 
d'une  tumeur  du  volume  du  poing. 

Les  renseignements  fournis  par  la  malade  et  le  fait  de  péri- 
topites  successive  firent  porter  à  M.  Matice  le  diagnostic  ré- 
trospectif suivant  :  kyste  de  l'ovaire  ayant  déterminé  une  sup- 
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puration  du  péritoine  et  s'étant  oUTert  dans  le  rectum  il  y  a 
quatre  mois; 

Existence  actuelle  d'un  deuxième  kyste  à  droite,  s'ëtant  en* 
flanuné  et  déterminant  les  mêmes  accidents  que  le  précédent. 

La  répétition  des  accidents  avait  fait  éloigner  l'idée  d'un  ab* 
ces  de  la  fosse  iliaque. 

Le  7  novembre,  dans  la  soirée,  elle  fut  prise  subitement 
d'une  douleur  très  vive  dans  l'hypochondre  droit. 

Douze  heures  après  le  début  de  cet  accident,  la  malade 
mourut  avec  les  symptômes  d'une  péritonite  suraiguê. 

Le  diagnostic  a  été  vérifié  par  l'autopsie.  Sur  les  pièces  que 
voici  (utérus,  ovaire,  rectum),  nous  voyons  encore  un  l^yste  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  à  parois  minces  et  rempli  d'un 
liquide  citrin. 

A  côté  de  ce  premier  kyste,  toujours  dans  l'ovaire  gauche, 
se  trouvent  deux  petites  poches  remplies  d'un  liquide  noirâtre. 
L'enveloppe  de  ces  poches  est  très  épaisse  ;  elle  a  subi  mani- 
festement un  retrait,  preuve  que  ces  kystes  se  sont  vidés  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée. 

L'un  de  ces  anciens  kystes  communique  encore  par  un  tra- 
jet Ûstuleux  avec  la  partie  moyenne  du  rectum.  L'autre  kyste 
n'a  pas  de  communication  apparente  ;  cependant  il  existe  un 
trajet  inodulaire  un  peu  au-dessus  du  précédent,  qui  semble 
indiquer  le  point  d'ouverture  de  cette  poche  à  une  époque 
indéterminée. 

A  droite,  nous  trouvons  des  altérations  dilTérentes.  Il  existait, 
à  l'ouverture  du  cadavre,  un  épanchement  de  pus  dans  le  pé- 
ritoine, au-dessous  du  foie.  Ce  pus  arrivait  dans  la  cavité  du 
péritoine  par  un  orifice  irrégulier  qui  communiquait  avec  une 
vaste  poche  remplie  de  pus.  Cette  poche  est  ceriainement  un 
kyste  de  l'ovaire  droit  terminé  par  suppuration,  comme  ceux 
que  nous  avons  trouvés  dans  l'ovaire  gauche.  La  marche  a  été 
la  môme ,  mais  Touverture  de  la  poche  purulente  Jie  s'est  pas 
faite  d'une  manière  aussi  favorable. 

Cette  pièce  est  intéressante  à  trois  points  de  vue  : 

4*  Elle  confirme  un  diagnostic  d'une  exactitude  remar- 
quable ; 

2*  Elle  confirme  cette  opinion  générale,  que  les  kystes  de 
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l^ovairc  teiminés  par  suppuration  sont  moins  dangereux  k 
gauche  qu'à  droite  ;  ils  s'ouvrent  plus  facilement  dans  le  rec* 
tum  que  dans  toute  autre  partie  du  tube  intestinal  ; 

3®  Elle  apporte  un  fait  de  plus  à  l'élude  encore  très  incom- 
plète des  petits  kystes  des  ovaires,  qui  déterminent  si  souvent 
des  accidents  que  l'on  confond  avec  l'inflammation  des  liga- 
ments larges  et  les  abcès  des  fosses  iliaques. 


Corps  étranger  des  sinus  frontaux,  par  M.  Simon  Dupijvy, 

interne  des  hôpitaux. 

Manjou,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  garçon  de  tir,  entre  à 
la  Pitié,  salle  Saint-Louis,  n°  8,  le  17  novembre  1862;  service 
de. M.  Gosselin. 

Le  30  juillet  4862,  il  était  occupé  à  nettoyer  des  fusils  dont 
un  était  chargé,  lorsqu'en  déposant  celui-ci  à  terre,  le  coup 
partit  et  le  malade  fut  frappé  au  front  ;  ce  fusil  était  chargé 
avec  une  chevrotine  n°  2,  que  l'on  ne  put  retrouver  après 
l'accident. 

Le  malade  avait  été  frappé  au  front  ;  il  ne  perdit  pas  con- 
naissance, n'eut  aucun  accident,  et  la  plaie  se  ferma  au  bout 
de  six  jours  ;  alors  le  malade  commença  à  éprouver*  des  maux 
de  tète  violents  et  perdit  complètement  l'odorat. 

Au  bout  de  trois  semaines  apparut,  au  niveau  de  la  cicatrice, 
un  abcès  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

M.  Maisonneuve,  dans  le  service  duquel  le  malade  était 
entré,  ouvrit  cet  abcès,  et  chercha  la  balle  avec  un  stylet  à 
deux  reprises  différentes  ;  il  déclara,  au  dire  du  malade,  que 
le  projectile  était  entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne.  Après 
un  séjour  de  deux  mois  à  l'Hôtel-Dieu,  le  malade  quitte  l'hô- 
pital. 

La  plaie  du  front  ne  s'est  jamais  cicatrisée  ;  elle  suppurait 
assez  abondammant.  La  céphalalgie  et  la  perte  de  l'odorat 
persistent. 
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A  son  entrée  àlaPitic  (1 7  novembre),  \oici  ce  que  Fon 
constate  : 

Sur  la  bosse  frontale  moyenne  existe  une  plaie  verticale- 
ment dirigée, ^suppurant  assez  abondamment  ;  en  faisant  mou- 
cher très  follement  le  malade,  on  ne  voit  pas  le  pus  refluer 
par  la  plaie  ;  il  ne  sort  aucune  bulle  d'air.  Cette  expérience  re- 
nouvelée à  diverses  reprises  a  toujours  donné  un  résultat  né- 
gatif; et,  du  reste,  le  malade  interrogé  à  ce  sujets  dit  qu'il  n'a 
jamais  rien  remarqué  de  semblable. 

Le  stylet  fait  constater  Texistence  d'un  trajet  rugueux  évi- 
demment creusé  à  travers  le  frontal,  au  fond  duquel  on  vient 
heurter  un  corps  mou,  non  sonore.  Une  nouvelle  exploration, 
faite  le  lendemain,  ne  permet  pas  de  reconnaître  le  corps 
étranger. 

M.  Gosselin,  s'appuyant  sur  l'assertion  de  M.  MaisonncUve, 
qui  paraissait  avoir  senti  la  balle,  se  fondant  d'autre  part  sur 
la  persistance  de  la  fistule  qui  pourrait  être  entretenue,  soit 
par  le  projectile,  soit  par  une  esquille,  M.  Gosselin  se  décide 
à  agrandir  l'ouverture  du  frontal,  et  à  aller  à  là  recherche  du 
corps  étranger. 

20  novembre.  Après  une  incision  cruciale  des  téguments, 
on  trouve  sur  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  une  perfo- 
ration du  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes. 

Après  avoir  essayé  d'appliquer  une  couronne  de  trépan, 
celle-ci  ne  pouvant  être  fixée  convenablement,  on  renonce  à 
ce  moyen,  et  on  agrandit  l'ouverture  en  coupant  l'os  circulai- 
rement  avec  des  pinces  incisives. 

Avec  le  doigt  introduit  par  la  plaie,  on  reconnaît  la  forme, 
la  structure  du  sinus,  et  après  quatre  ou  cinq  minutes  de  re- 
cherches, M.  Gosselin  saisit  et  ramène  avec  une  pince  le  pro- 
jectile qui  était  complètement  libre  à  la  partie  inférieure  droite 
du  sinus. 

Ce  projectile,  qui  a  été  présenté  à  la  Société,  est  complète- 
ment déformé,  aplati,  comme  déchiqueté. 

Les  suites  de  l'opération  avaient  été  très  simples,  lorsque 
quatre  jours  après,  on  vit  manifestement  le  pus  qui  s'écoulait 
de  la  plaie  agité  de  battements. 

La  paroi  postérieure  du  sinus  est  donc  perforée,  et  voici 
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comment  il  est  permis  d'expliquer  cette  perforation  qui  est 
évidemment  consécutive. 

Il  est  supposaUe  que  le  projectile,  après  avoir  traverse  la 
paroi  antérieure  du  sinus,  est  venu  s'endaver  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  postériewe  ;  ainsi  se  trouve  justifié  le  diagnostic  de 
M.  Maisonneuve.  Puis,  sous  l'influence  de  la  suppuration  que 
sa  présence  a  déterminée,  et  peut-être  aussi  à  la  suite  des 
explorations,  le  projectile  s'est  détaché  et  est  tombé  à  la  partie 
inférieure  du  sinus. 


Phthisie.  —  Caverne  énorme  dans  le  poumon  gauche  simulant 

PENDANT  LA  VIE    UN  PNEUMOTHORAX. CALCULS    RÉNaUX    FORMÉS 

EXCLUSIVEMENT  DE  PHOSPHATE  AMMONIACO-MAGNESIEN,  par  M.  HaR- 

MAN,  interne  des  hôpitatix. 

Le  4  novembre  486S,  entrait  dans  la  salle  du  Rosaire,  ser- 
vice de  M.  Marrotte,  la  nommée  Barth  (Anna),  domestique, 
âgée  de  quarante^six  ans.  Depuis  longtemps,  cette  femme 
voyait  sa  santé  s'altérer,  son  embonpoint  diminuer,  et  ses 
forces  disparaître  ;  comme  elle  n'avait  d'autres  ressom'ces  que 
son  travail,  elle  continua  malgré  cela  de  se  livrer  à  ses  occu- 
pations, sans  même  songer  à  se  soigner.  11  y  a  six  mois,  ces 
symptômes  jusqu'alors  mal  définis,  revêtirent  tout  à  coup  un 
caractère  qu'ils  n'avaient  pas  eu  jusqu'alors.  Elle  fut  prise  de 
diarrhée,  de  sueurs  nocturnes,  se  mit  à  tousser  ;  les  crachats 
qu'elle  expectorait  étaient  plus  ou  moins  mélangés  de  sang  ; 
enfin  ses  règles  se  suppmnèrent.  Elle  se  décida  alors  à  con^ 
ftulter  un  médecin,  exécuta  irrégulièrement  ses  prescriptions^ 
tout  en  remplissant  sa  profession  de  domestique  qui  était  très 
fatigante.  Bientôt  raffection  dont  elLs  était  atteinte  fit  de  ra^ 
pides  progrès^  elle  l^obligea  &  garder  le  lit,  et  enfin,  à  bout 
de  ressources^  la  malade  se  décida  à  entrer  à  ThôpitaL 

11  est  bien  difficile  de  savoir  à  cette  fenune  était  douée 
d'une  bonne  constitution  et  d'un  tempéititnfiht  vigoureux^ 
l'état  d^émaciation  dane  lequel  «lie  se  prélente  à  notre  obser^ 
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vation ,  ne  nous  permet  de  fatre  aucune  hypothèse  à  cet 
ëgard. 

A  son  aspect  extérieur  il  est  facile  de  voir  qu'on  a  sous  les 
7eux  une  phthisique  arrivée  à  une  période  très  avancée  de  la 
maladie.  L'examen  des  organes  vient  confirmer  de  tous  points 
cette  prévision.  Le  côté  droit  de  la  poitrine  est  mat  en  avant 
et  en  arrière  dans  toute  son  étendue  ;  le  gauche  nous  fournit 
en  avant  et  en  arrière,  mais  limité  seulement  aux  deux  tiers 
supérieurs  de  ce  côté  du  thorax  un  son  tympanique  des  plus 
manifestes;  le  tiers  inférieur  est  le  siège  d'une  matité  absolue. 
Les  signes  fouillis  par  l'auscultation  correspondent  exactement 
à  ceux  que  nous  révèle  la  percussion.  A  droite,  la  respiration 
a  perdu  complètement  son  caractère  normal  ;  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon,  elle  est  inide,  soufflante,  entre- 
mêlée de  craquements,  l'expiration  est  prolongée;  le  tiers 
supérieur  de  ce  même  poumon  est  le  siège  d'un  bruit  de 
souffle  caverneux  net,  souvent  marqué  par  des  gargouille- 
ments. Dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon  gauche,  le 
murmure  vésiculaire  a  complètement  disparu  ;  il  est  remplacé 
en  avant  et  en  arrière  par  un  souffle  amphorique  interne  qui 
s'entend  dans  toute  cette  partie  de  l'appareil  respiratoire  ;  la 
voix  et  la  toux  ont  le  même  caractère.  Nous  ne  constatons  pas 
de  tintement  métallique.  Quant  à  la  partie  inférieure  de  ce 
même  poumon,  elle  est  complètement  privée  de  respiration  ; 
on  n'y  entend  que  le  retentissement  lointain  des  signes  que 
nous  venons  d'énumérer.  D'après  ces  caractères,  nous  recon- 
naissons une  phthisie  pulmonaire;  et  pour  spécifier  d'une 
façon  plus  rigoureuse,  nous  diagnostiquons  une  caverne  au 
sommet  du  poumon,  et  des  tubercules  à  divers  degrés,  disse** 
minés  dans  le  reste  de  cet  organe.  Quant  au  poumon  gauche, 
nous  le  croyons  également  atteint  de  tubercules,  mais  nous 
supposons  aussi  qu'il  est  le  siège  d'une  perioration,  dont  le 
résultat  aiu*ait  été  la  production  d'un  pneumothorax  et  d'un 
léger  épanchement  pleural. 

L'état  grave  dans  lequel  se  trouve  la  malade  à  son  entrée  à 
rhôpital,  ne  nous  engage  pas  à  pousser  plus  loin  nos  recher- 
ches ;  du  reste,  elle  n'accuse  d'autres  troubles  fonctionnels 
qu'une  diarrhée  abondante  et  que  des  sueurs  nocturnes  qui 
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i'épuiseut.  Tout  ce  que  uous  pouvons  ajouter,  c'est  que  l'urine 
de  cette  malade,  que  nous  avons  eu  plusieiu^  fois  occasion 
d'examiner,  ne  nous  a  rien  présenté  qui  fût  capable  d'attirer 
notre  attention.  A  pailir  de  ce  moment,  nous  suivons  la  ma- 
lade d'une  façon  régulière,  nous  l'auscultons  chaque  jour  pour 
nous  assurer  de  l'état  anatomique  du  poumon  gauche,  dont  la 
nature  nous  parait  douteuse;  mais  l'absence  constante  de  gar- 
gouillement, l'étendue  et  l'intensité  exceptionnelle  du  bruit 
de  souffle  amphoriquC)  nous  font  persister  dans  notre  premier 
diagnostic. 

Le  20  novembre,  la  malade  succombe  tout  à  coup,  comme 
le  font  généralement  les  phthisiques. 

Autopsie,  —  L'autopsie  que  nous  faisons  vingt-quatre  heures 
après  la  mort,  est  intéressante  à  un  double  point  de  vue  ; 
d'abord,  parce  qu'elle  nous  permet  de  rectifier  une  erreur  de 
diagnostic  que  justifient,  jusqu'à  un  certain  point,  les  signes 
physiques  fournis  par  les  organes  de  la  malade  ;  en  second  lieu, 
parce  qu'elle  nous  permet  de  constater  une  lésion  très  remai"- 
quable  de  l'appareil  sécréteur  de  l'urine,  que  rien^  pendant 
la  vie,  n'avait  pu  nous  faire  soupçonner. 

Appareil  respiratoire,  —  Le  poumon  droit  ne  nous  ofli-e  rien 
de  spécial  à  noter  ;  il  est,  comme  nous  l'avons  reconnu,  le 
siège  d'une  caverne  limitée  à  son  sommet,  et  de  productions 
tuberculeuses  plus  ou  moins  avancées,  disséminées  dans  toute 
sa  masse.  Quant  aux  lésions  que  nous  fournit  le  poumon 
gauche,  elles  sont  en  désaccord  complet  avec  notre  diagnostic. 
11  n'y  a  pas  de  pneumothorax,  et  de  plus,  celm-ci  n'aurait 
jamais  pu  se  produire,  car  la  cavité  pleurale  a  complètement 
disparu  par  suite  d'adhérences  anciennes  ;  mais  nous  y  trou- 
vons des  lésions  qui  expliquent  parfaitement  ce  que  nous  avons 
entendu  pendant  la  vie  de  la  malade.  Le  lobe  supérieur  du 
poumon  gauche  est  transformé  en  une  vaste  caverne  limitée 
par  des  parois  excessivement  minces  qui  ne  renferment  plus 
de  traces  de  tissu  pulmonaire  ;  dans  l'cpaissem*  de  ces  parois 
viennent  se  perdre,  plus  ou  moins  oblitérées,  les  ramifications 
bronchiques  ;  cette  caverne  est  vide  ;  elle  £st  tapissée  dans 
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toute  son  étendue  par  une  membrane  lisse.  Quant  au  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche  il  est  transformé  en  une  masse 
tuberculeuse. 

On  conçoit  qu'avec  de  pareilles  lésions  Terreur  de  diagnostic 
ait  été  possible.  Quelle  différence  en  effet  y  a-t-il,  au  point  de 
vue  des  résultats  physiques,  entre  cette  énorme  caverne  et  un 
pneumothorax?  Aucune,  assurément.  Dans  les  deux  cas  nous 
avons  une  masse  considérable  d'air  enfermée  dans  une  cavité, 
que  les  parois  de  cette  cavité  soient  formées  par  la  plèvre  ou 
par  du  tissu  pulmonaire  transformé,  peu  importe,  les  résultats 
qu'ils  fourniront  seront  exactement  les  mêmes. 

Quant  à  la  supposition  d'un  épanchement  pleural,  elle  était, 
nous  le  pensons  au  moins,  suffisamment  motivée  par  la  matité 
absolue  que  présentait  la  partie  inférieui*e  du  poumon  gauche, 
par  l'absence  complète  de  respiration. 

Ajypareil  urinaire,  —  En  poursuivant  nos  recherches  nécros- 
copiques,  nous  avons  trouvé  dans  l'appareil  sécréteur  de 
l'mine  des  altérations  qui  ne  paraissent  avoir  rien  de  commun 
avec  celles  du  poumon. 

Les  reins  sont  plus  gi'os  qu'à  l'état  normal  entourés  d'une 
épaisse  couche  de  graisse.  Ils  sont  déformés,  leurs  bosselures 
normales  sont  exagérées  ;  il  est  facile  de  sentir  par  le  toucher 
que  cette  augmentation  de  volume  est  due  à  des  productions 
accidentelles  placées  dans  son  épaisseur. 

Bein  droit.  —  A  la  coupe,  voici  ce  que  nous  constatons  :  le 
bassinet  est  très  exactement  rempli  par  un  énorme  calcul  lé- 
gèrement incurvé  sur  son  grand  axe,  et  de  ce  calcul,  comme 
centre,  partent,  en  se  ramifiant,  cinq  ou  six  calculs  qui  pénè- 
trent dans  les  calices. 

Les  parois  du  bassinet  et  des  calices  qui  se  moulent  sur  ces 
calculs  ne  sont  le  siège  d'aucune  altération  ;  elles  ont  con- 
servé leur  épaisseur  et  leur  souplesse  normales.  —  La  mem- 
brane qui  limite  intérieurement  les  calices,  est  soulevée 
par  une  épaisse  couche  de  graisse  ;  on  dirait  d'abord  que  cette 
masse  adipeuse  a  remplacé  les  pyramides  deMalpighi.  La  sub- 
stance tubuleuse  paraît  au  premier  abord  avoir  été  détruite 
par  les  calculs,  elle  est  seulement  comprimée  et  refoulée  sur 
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certains  points  vers  la  substance  corticale.  Cette  disposition 
fait  que  les  calices  déformes  sont  allongés,  mais  ils  font  ma- 
nifestement communiquer  les  débris  du  rein  vers  le  bassinet. 
La  substance  corticale  est  creusée  de  grandes  cavités  remplies 
par  des  calculs,  dont  quelques-uns  ont  le  volume  d'une  petite 
noix.  Ces  calculs  semblent  occuper  tout  le  parenchyme  de 
Torgane  qui  offre  l'aspect  d'une  masse  aréolaire. 

Les  calculs  qid  sont  disposés  dans  des  espaces  tapissés  par 
une  membrane  unie  sont  lisses  à  leur  surface  ;  ceux  au  con- 
traire qui  se  sont  développés  dans  le  parenchyme  même,  sont 
rugueux  et  affectent  la  forme  arrondie. 

Les  cloisons  qui  séparent  les  aréoles  sont  très  amincies, 
les  tubes  urinifères  n'y  existent  plus  ;  on  n'y  trouve  que  des 
faisceaux  de  tissu  conjonctif,  dont  les  fibres  sont  incrustées  de 
granulations  amorphes  et  de  quelques  cristaux  sohibles  dans 
l'acide  acétique. 

En  résumé,  on  remarque  que,  malgré  les  graves  désordres 
de  ce  l*ein,  il  existe  encore  une  assez  grande  quantité  de 
tubuli^  pour  que  l'on  puisse ^  jusqu'à  un  certain  point,  se 
rendre  compte  de  l'absence  de  troubles  du  côté  de  l'urination. 

Un  deuxième  faiti^  digne  de  remarque^  c'est  que  la  présence 
de  ces  cotps  étrangers  a  été  tolérée  par  les  reins,  sans  qu'il  se 
soit  produit  de  lésions  inflammatoires  dans  ces  organes. 

Enfin,  lorsqu'on  examine  avec  quelle  exactitude  le  bassinet 
se  moule  sur  l'énorme  calcul  qui  remplit  toute  sa  cavité,  on  a 
de  la  peine  à  se  rendre  compte  de  la  manière  dont  l'urine  arri- 
vait dans  l'uretère.  Cependant  ce  liquide  devait  se  frayer  aisé- 
ment un  passage  au  dehors,  puisque  le  malade  n'a  jamais 
accusé  la  plus  légère  souffrance. 

Le  rein  gauche  nous  présente  exactement  les  mêmes  lésions 
que  le  rein  droit,  seiilement  un  quart  environ  de  cet  organe 
a  conservé  toute  son  intégrité. 

Après  l'étude  anatomique  du  rein,  nous  avons  dû  nous 
occuper  de  la  composition  chimique  des  calculs.  Bien  qu'ils 
lussent  placés  dans  le  rein,  il  était  facile  de  prévoir  qu'ils  ne 
devaient  pas  être  formés  d'acide  urique,  car  la  diathèse  urique 
est  en  antagonisme  avec  la  diathèse  tuberculeuse.  L'analyse, 
faite  avec  soin  par  M.  Personne,  pharmacien  en  chef  de  la  Pitié, 
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est  venue  confirmer  cette  manière  de  voir.  Les  calculs  sont 
formés  exclusivement  de  phosphate  ammoniaco-magnésien 
mêlé  à  certaine  quantité  de  matière  organique. 

Comment  se  sont  développés  ces  calculs?  11  est  bien  difficile 
de  formuler  une  hypothèse  à  cet  égard.  Les  urines  des  phthi- 
siques,  comme  on  le  sait,  contiennent  presque  toujours  une 
assez  grande  quantité  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  et 
de  carbonate  de  chaux.  Il  est  à  croire  qu'il  se  sera  fait  un 
dépôt  de  ces  sels  dans  le  bassinet.  Un  petit  calcul  se  sera 
formé,  et  il  se  sera  accru  insensiblement  par  l'addition  de 
couches  successives. 

Enfin,  pour  terminer  cette  observation,  je  ferai  remarquer 
que  les  uretères  et  la  vessie  sont  parfaitement  sains. 
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GRAISSEUSE  PÉRi-NÉPHRÉTiQUE,   par   M.    Flurin,   interne   des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Bertrand  (Paul-Julien),  âgé  de  huit  ans  et  demi, 
malade  depuis  trois  mois,  est  entré  le  28  janvier  1 862  à  la 
salle  Saint-Côme,  n*^  6,  hôpital  des  Enfants  malades. 

Aniéeédents.  —  D'après  les  renseignements  fournis  par  l'en- 
fant, cette  tumeur  daterait  de  trois  mois.  Avant  cette  époque 
elle  aurait  eu  la  grosseur  du  poing;  elle  disparut  peu  à  peu, 
après  l'application  des  cataplasmes. 

Quinze  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  l'enfant  aurait  fait 
une  chute  sur  le  ventre,  qui  depuis  lors  aurait  augmenté  de 
volume.  L'enfant  est,  de  plus,  atteint  d'une  bronchite  assez 
intense. 

'  Siège  de  la  tumeur,  —  Dans  la  région  ombilicale  droite,  au- 
dessous  du  dernier  cartilage  des  fausses  côtes,  à  environ  2  cen- 
timètres d'une  ligne  partant  de  l'appendice  xyphoïde,  et  se 
rendant  à  l'ombilic.  Inférieurement,  son  bord  serait  distant 
d'une  ligne  s'étendant  de  l'ombilic  à  la  crête  iliaque,  en  dedans 
de  3  centimètres,  en  dehors  de  2  centimètres  environ. 
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La  forme  est  à  peu  près  celle  d'une  poire  dont  la  portion 
/oisine  de  la  queue  serait  volumineuse  et  tournée  vei-s  rombillc. 
La  tumeur  parait  bilobée;  malitc  absolue  à  la  percussion; 
au  toucher,  fluctuation  évidente  ;  im  peu  de  douleur.  La  colo- 
ration de  la  peau  est  normale. 

Le  30  janvier,  fièvre;  délire  peu  intense;  peau  sèche;  pouls 
fréquent;  faciès  coloré;  langue  sèche;  soif  assez  vive;  consti- 
pation. 

L'examen  attentif  de  l'enfant  fait  pencher  vers  ime  tumeur 
hydatique  du  foie;  en  effet,  elle  est  située  vers  la  face  infé- 
rieure de  cet  organe  et  vers  le  sommet  du  rein  droit.  On  aurait 
pu  croire  à  un  abcès  du  tissu  graisseux  périnéphrétique  ;  mais 
la  délimitation  nette  de  la  tumeur,  son  éloignement  du  rein 
du  coté  de  la  ligne  médiane,  font  plutôt  pencher  vers  l'idée 
d'une  tumeur  du  foie. 

Le  3  février,  une  ponction  exploratrice,  pratiquée  dans  le 
sillon  qui  sépare  les  deux  lobes  de  la  tumeur,  laisse  échapper 
environ  les  deux  tiers  d'un  litre  de  liquide  clair,  filant,  et  dans 
lequel  le  microscope  fait  voir  des  crochets  d'échinocoque. 

Les  4  et  5  février,  sommeil  et  appétit  meilleurs  ;  fièvre  presque 
nulle  ;  application  d'un  cautère  à  l'aide  de  la  poudre  de  Vienne. 
C'est  dans  le  but  d'amener  des  ^  adhérences  qui  permettent 
d'ouvrir  plus  largement  et  d'enlever  la  poche  du  kyste. 

Depuis  le  5  février  jusqu'au  23  du  même  mois,  on  attend 
rélimination  de  l'eschare.  Pendant  tout  ce  temps,  l'état  géné- 
ral est  assez  bon.  Cependant  le  malade  semble  plus  pâle  et 
plus  amaigri. 

Le  23  février,  nouvelle  ponction  pratiquée  au  même  point, 
et  qui  donne  issue  à  du  pus  mêlé  d'une  petite  quantité  de  gaz. 

Le  24,  incision  qui  élargit  la  ponction,  et  qui  est  pra- 
tiquée dans  le  but  d'extraire  la  poche  ;  mais  les  pinces  intro- 
duites ramènent  une  partie  de  l'épiploon,  qu'on  s'empresse  de 

réduire. 

Le  25,  état  général  très  mauvais;  péritonite  partielle  dans 
le  voisinage  de  la  tumeur;  ballonnement  du  ventre;  vomisse- 
ments. Ces  derniers  continuent  jusqu'au  1"  mars  environ, 
époque  à  laquelle  ils  disparaissent  tout  à  fait.  Mais  à  cette 
époque  surviennent  des  eschares  dans  la  région  sacro-lom- 
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liaire,  de  la  diarrhée,  et  le  8  mars  une  parotidite  du  côté  droit 
se  présente. 

Du  8  au  4  2  mars,  il  y  a  une  rémission  très  sensible  de  tous 
les  symptômes  généraux  ;  le  ventre  est  moins  gonflé  ;  la  diar- 
rhée diminue  ;  Tappétit  revient. 

Ouverture  de  la  tumeur  parotidienne  pratiquée  le  4  2  mars  ; 
il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Depuis  ce  jour 
il  se  produit  un  affaissement  général  qui  dure  jusqu'au  4  5  mars 
à  cinq  heures  du  matin,  moment  de  la  mort.  Pendant  toute 
la  durée  de  sa  maladie,  le  malade  n'a  présenté  ni  teinte  icté- 
rique,  ni  symptômes  particuliers  du  côté  de  l'émission  des 
urines. 

Autopsie  pratiquée  le  M  mars  à  dix  heures  du  ma  tin,  — L'ouver- 
ture de  l'abdomen  laisse  voir  les  traces  delà  péritonite.  Adhé- 
rences des  anses  intestinales  entre  elles.  L'épiploon  est  accolé 
à  la  paroi  antérieure  au  niveau  du  point  où  la  ponction  avait 
été  pratiquée.  Le  bord  antérieur  de  la  face  concave  du  foie 
ne  semble  faire  qu'une  seule  masse  avec  les  viscères  environ- 
nants. La  palpation  permet  de  limiter  une  tumeur  fluctuante 
du  volume  des  deux  poings,  et  située  entre  le  foie,  qui  est  en 
haut,  le  rein  droit,  qui  est  en  dehors,  et  le  côlon  transverse. 
La  vésicule  biliaire  se  trouve  comprimée  et  allongée.  La  tumeur 
est  ouverte  ;  il  s'en  échappe  une  grande  quantité  d'un  liquide 
où  le  microscope  fait  voir  des  globules  de  pus  et  des  crochets 
d'échinocoques.  Les  parois  de  la  tumeur  sont  fibreuses,  résis- 
tantes, et  ce  n'est  que  le  segment  inférieur  du  rein  qui  lui 
adhère  intimement  par  son  bord  interne.  La  poche  mère  se 
présente  avec  des  caractères  particuliers;  elle  est  analogue  à 
de  l'albumine  coagulée,  mais  un  peu  grenue  sur  sa  face  interne. 
La  substance  rénale  est  atrophiée,  anémiée,  et  en  examinant 
le  bassinet  on  y  remarque  quelques  diverticulums  produits 
sans  doute  par  l'urine,  dont  l'écoulement  était  ralenti  par  la 
compression  des  uretères. 
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RAPPORT  DE  M.  FERRAND  SUR  LES  DEUX  PRÉSENTATIONS  DE  CORPS 
ÉTRANGERS  DU  LARYNX,  FAITES  PAR  M.  FLURIN  A  LA  SOCIÉTÉ  ANA- 
TOMIQUE. 

Dans  la  dernière  séance  de  la  Société,  M.  Flurin  a  eu  Fhon- 
neur  de  présenter  à  votre  examen  deux  pièces  pathologiques, 
que  vous  avez  trouvées  dignes  du  plus  grand  intérêt. 

Il  s^'agit  en  effet  d'un  fait  assez  rare  dont,  par  une  coïnci- 
dence bizarre,  M.  Flurin  a  pu  observer  deux  exemples  en 
moins  de  quinze  jours. 

Il  s'agit  de  deux  enfants  qui,  entrés  dans  le  service  de  M.  le 
docteur  Giral4^,  h,  rt^ôp^tal  des  Enfants,  y  wt  sucçoippibé  à 
un^  affection  ^^re  et  i9tére$s^pte,  h,  ^n  corps  étranger  du 
lafy^i^.  -:—  Je  vais  ans^yser  rapidement  ces  d^mç  cas. 

tç  premi^y,  Robe^-t  (Pierrçi)^  ^st  un  enfs^pt  4gé  de  six  ans, 
smç  lequel  oq  a'eut  a^^c^\i  r^seig^e^ien^  II  f^t  axjçi^içié  à  huit 
heures  du  sioir  h,  Tbôpital  4^^im  état  d'asf^y^e  très  avancée^ 
avec  iine  respiration  irrégv^^^^,  à  inspirations  très  laborieuses^ 
sifflantes  et  presque  sai^S;  résultat,  à  expirat^Çi^  fs^cile  relative-r 
niQnti  q^^qn^s  succès  de  suffocation  furent  constatés  encore 
au  miUeu  ^e  ç^t  ét£(t  d'asphyxie  continue. 

Lë^  périqçle  extréine  hf  laquelle  l'asphyxie  semblait  arrivée^ 
e\  1^  incertitudes  4n  diagnostic,  en  }'^h$ençe  d'f^ncnn  rensei-. 
gnement,  dis^nadèrent  Tin^eruç  4^  gar4^  de  tonte  tentative 
opérato^e.  ](i'enfant  n^ourut  en  ef^et  «^u  bo^t  dc^  deux  heures  k^ 
pâine,  et  T^n^ops^e  fait  cqnsta^or  d^ns  ]|e  lWI^  la  présence, 
d'vn  fv^gwont  de  coquille  ^e  noix  tïii^ng^w^  appliqué  snr  le 
côt^  gauche  4^  la  glotte,  ays^nt  ^n  angle  ^upérienr  qui  s'en-, 
fonco  dans»  le  v^ntrionlo  g^nçhe,  et  une  base  ^rc-)xout^e  contre 
la  paroi  latérale  du  iaryn]^  s^u  niv^u  du  çr^oïde.  Aucune 
al^rs^Uon  in^^mwatoire  pu  i4cére^:|se  n'^x^ts^t  inê^e  aui( 
points  de  contact  entre  le  corps  étrangei^  ^\  ^a  <puque\ise^  ce 
qui  indique  nécessairement  un  accident  récent. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  une  petite  fille  âgée  de  trois,  ans; 
Robert  (Félicie),  entrée  le  34  octobre  à  cinq  heures  du  soir. 

On  nous  apprend  que,  il  y  a  quelques  instants,  elle  jouait 
avec  d'autres  enfants,  lorsqu'elle  fut  prise  tout  à  coup  d'acci- 
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dents  de  sufifbcation,  au  milieu  desquels  elle  put  encore,  quoi- 
que d'ime  voix  altérée,  avouer  avoir  avalé  un  caillou. 

On  ramène  dans  un  état  d'asphyxie  très  avancée  et  de  mort 
imminente.  La  trachéotomie  est  pratiquée  sur-le-champ  par 
linteme  de  garde.  La  trachée  étant  maintenue  ouverte  à 
l'aide  du  dilatateur,  la  respiration  artificielle  est  pratiquée 
pendant  vingt  minutes,  au  hout  desquelles  seulement  l'enfant 
revient  à  elle  et  respire  spontanément. 

Une  première  tentative  d'introduction  de  la  canule  cause  im 
accès  de  suffocation  qui  nécessite  de  nouveau  l'usage  de  la 
respiration  artificielle.  Cependant  l'exploration  de  la  trachée 
à  l'aide  d'une  harbe  de  plume,  l'excitation  de  la  toux  et  l'aus- 
cultation, ne  révélant  rien  du  côté  de  l'arbre  bronchique,  la 
canule  est  mise  de  nouveau  et  tolérée.  Vers  onze  heures  du 
soir  l'enfant  eut  im  accès  qui  céda  après  l'aspiration,  au  moyen 
d'une  sonde,  de  matériaux  liquides  mucoso-sanguinolents. 

L'enfant  s'éteignit  le  lendemain  à  une  heure ,  après  un 
nouvel  et  dernier  accès. 

L'autopsie  fit  voir  un  caillou  à  surface  hérissée  d'angles  et 
de  dépressions,  comme  à  cheval  sur  la  corde  vocale  inférieure 
droite.  Sang  et  mucosités  dans  les  bronches;  pas  d'altération 
profonde  de  la  muqueuse  laryngée. 

Ces  deux  observations  offrent  un  grand  intérêt,  vu  la  rareté 
de»  cas  où  furent  nettement  observés  des  corps  étrangers  du 
larynx.  Gross,  dans  sa  remarquable  monographie  sur  les  corps 
étrangers  des  voies  aériennes  (On  foreign  hodiea  in  air-passages) 
n^a  rassemblé  que  seize  observations  complètes  sur  ce  sujet, 
sans  compter  le  cas  de  Pelletan  (€Hn.  chirurg,)  où  le  corps 
étranger  était  un  fragment  de  tête  de  maquereau,  et  celui  de 
Ferrand,  chinu*gien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  qui  trouva  dans 
le  ventricule  du  larynx  un  fragment  de  noyau.  —  L*étiologie, 
dans  ces  sortes  d'affections,  ne  peut  que  rarement  être  élu- 
cidée, en  raison  de  l'âge  des  si^ets  qui  les  rend  incapables  de 
donner  un  renseignement  positif;  mais  un  fait  qui  ressort  de 
l'ensemble  de  ces  faits  unis  aux  deux  cas  qui  font  l'objet  de  ce 
rapport,  c'est  que  l'âge  est  une  condition  étiologique  d'une 
grande  valeur;  c'est  chez  les  enfants  en  effet  que  ces  cas  ont 
été  observés;  quelques-uns  ont  été  rencontrés  chez  l'adulte  ; 
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mais  c'est  alors  dans  les  asiles  d'aliénés  qu'ils  se  présentent  le 
plus  souvent,  dans  des  cas  de  delirium  tremeni^  ou  encore 
chez  des  sujets  qui  sont  sous  l'empire  d'une  vive  impression 
morale  ou  physique,  circonstances  dans  lesquelles  l'absence 
de  jugement  enlève  toute  prévoyance,  dans  lesquelles  la  con- 
science ne  tient  pas  compte  d*une  sensation  rapide  et  légère, 
dans  lesquelles  enûn  l'absorption  de  la  faculté  nerveuse  em- 
pêche même  le  mouvement  réflexe.  Aussi  ne  saurait-on 
s'étonner  de  voir  les  observations  de  M.  Flurin  manquer  de 
renseignements  sur  le  mode  de  pénétration  des  corps  étran- 
gers qu'il  vous  a  présentés.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
nature  de  ces  corps.  Je  ne  sache  pas  qu'il  y  ait  d'observations 
bien  avérées  de  caillou  arrêté  dans  le  lai-ynx,  et  quant  au 
fragment  de  coquille,  je  n'ai  trouvé  qu'une  observation,  celle 
de  Morehouse,  où  il  en  fut  fait  mention;  encore  était-ce  d'une 
coque  d'amande  qu'il  s'agissait. 

Le  siège  de  ces  corps  est  bien  généralement  celui  que  nous 
avons  observé.  Sur  les  4  6  cas  de  Gross,  6  fois  le  corps 
étranger  occupait  un  des  ventricules  ;  il  en  était  encore  ainsi 
dans  le  cas  cité  de  Ferrand.  Il  en  est  de  même  de  la  première 
observation  de  M.  Flurin;  dans  la  deuxième,  c'était  au  niveau 
de  la  corde  vocale  inférieure  que  siégeait  le  caillou,  siège 
qu'explique  seulement  la  forme  allongée  et  anguleuse  de  ce 
corps,  situé  comme  à  cheval  sur  la  corde  vocale,  et  se  pro- 
longeant dans  l'espace  qui  sépare  les  deux  cordes  d'un  même 
côté.  On  comprendrait  mal  en  effet  qu'un  corps  lisse  et  arrondi 
pût  s'arrêter  au  laryiix  et  y  séjourner  ;  cette  circonstance  doit 
être  prise  en  considération. 

J'insisterai  davantage  sur  les  symptômes  observés  et  sur  leur 
pathogénie;  questions  auxquelles  les  deux  observations  de 
M.  Flurin  ne  sont  pas  sans  apporter  d'intéressants  éléments. 
Tous  les  auteurs  ont  indiqué  comme  signes  des  corps  étran- 
gers des  voies  aériennes,  les  accidents  immédiats  de  suffoca- 
tion, suivis  bientôt  de  périodes  de  calme  alternant  avec  de 
véritables  accès  de  dyspnée.  Ces  alternatives  ont  de  tout  temps 
excité  l'intérêt  des  pathologistes,  qui  invoquent  pour  les  expli- 
quer la  mobilité  du  corps  étranger,  les  déplacements  qu'il 
subit  dans  l'arbre  aérien  ;  c'est  ce  qu'affirme  en  particulier 
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Mondière  qiii,  dans  ses  expériences,  a  vu  les  corps  étrangers 
de  la  trachée  attirés  alternativement  en  bas  et  en  haut  dans 
rinspiration  et  l'expiration.  Il  est  incontestable  que  cette  mo* 
bilité  se  rencontre  souvent,  que  souvent  ces  déplacements 
perçus  par  le  malade  et  même  par  les  assistants,  peuvent 
causer  de  ces  accès  ;  mais  on  ne  saurait  nier  non  plus  que  des 
corps  parfaitement  ûxés  dans  un  point  des  voies  aériennes  et 
surtout  dans  le  larynx,  puissent  aussi  produire  ces  mêmes  accès 
par  im  mécanisme  évidemment  bien  différent.  Dans  la  pre- 
mière observation  de  M.  Flurin,  par  exemple,  la  coquille  de 
noix  est  parfaitement  fixe  et  immobile,  et  cependant  Tenfant 
qui  la  portait  eut  de  vrais  accès  de  suffocation,  suiTenant  au 
milieu  d'une  asphyxie  croissant  régulièrement;  ces  accès  furent 
constatés  à  l'hôpital  par  l'interne  de  garde,  et  contribuèrent 
à  rendre  plus  obscur  le  diagnostic.  Dans  la  deuxième  obser- 
vation, celle  du  caillou,  les  accès  furent  moins  constatés  ;  mais 
là  d'ailleiu*s  le  peu  de  fixité  du  corps  étranger  enlèverait  toute 
valeur  à  l'argumentation. 

Or  les  accès  de  suffocation  ont  été  constatés  dans  une  foule 
d'observations  de  corps  étrangers  des  voies  aériennes,  et  en 
particulier  dans  celles  où  le  siège  de  ces  corps  est  le  larynx  ; 
ce  phénomène  est  demeuré  un  signe  de  l'affection  pour  tous 
nos  auteurs  classiques  ;  d'autre  part,  si  l'on  parcourt  le  livre 
de  Gross  et  les  cas  cités  par  les  auteurs  Pelletan,  Mussey, 
Burov?,  van  Buren,  Dunean,  Desault,  Blondin,  etc.  On  verra 
que  ces  corps  (moule  de  bouton,  fragment  d'os,  larynx  d'oie, 
patte  d'écre visse,  schelling,  aiguille,  etc.)  peu  mobiles  pai* 
leur  conformation  extérieure,  étaient  fixés  dans  l'intérieur  du 
larynx,  souvent  même  enfoncés  plus  ou  moins  dans  l'un  de 
ses  ventricules,  et  incapables  d'aucun  mouvement. 

Il  nous  semble  plus  rationnel  d'attribuer,  dans  ces  cas,  l'in- 
termittence des  ^accidents  de  dyspnée  et  de  suffocation  à  cette 
propriété  fondamentale  du  système  nei*veux,  et  notamment  du 
système  nerveux  de  la  vie  de  relation,  propriété  qui  consiste 
à  entrer  en  activité  d'une  façon  intermittente  ;  propriété  d'ail- 
leurs bien  mise  au  jour,  spécialement  pour  l'appareil  laryngé, 
dans  toutes  les  maladies  qui  constituent  la  pathologie  de  cet 
appareil. 
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Gomment  expliquer  les  accès  dyspnéiques  que  présentent  le 
croup  et  rœdème  de  la  glotte  par  exem()le,  dans  lesquels  existe 
un  obstacle  mécanique  persistant,  sinon  par  le  fait  de  cette 
propriété  nerveuse,  si  bien  mise  en  évidence  dans  les  accès  de 
la  laryngite  striduleuse  et  du  spasme  de  la  glotte  ?  Le  fait  qui 
vous  a  été  présenté  par  M.  Flurin  confirme  pleinement  cette 
opinion,  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  déplacements  du 
corps  étranger  qui  causent  les  accidents  de  suffocation,  mais 
que,  une  fois  la  tolérance  établie,  le  retour  de  ces  accidenta 
est  dû  encore  au  mode  d'innervation  de  cet  appareil. 

C'est  aussi  ce  que  confirme  l'expérimentation  ;  en  effet,  une 
expérience  dans  laquelle  une  pince  dilatatrice  introduite  par 
la  membrane  crico-thyroïdienne  fut  maintenue  appliquée 
fixement  à  la  face  interne  du  larynx  sur  un  chien  de  moyenne 
taille,  me  permit  d'observer  de  véritables  accès  de  suffocation 
causés  par  la  présence  de  ce  corps  étranger,  tMikiré  sonimmo-' 
Mité, 

Or,  ces  intermittences  si  complètes  dans  la  suffocation  m'ont 
paru  toujours  plus  accusées  dans  les  observations  où  il  s'agit 
de  corps  étrangers  du  larynx  que  dans  celles  où  le  corps  est 
situé  en  tout  autre  point  des  voies  aériennes. 

Ce  fait  est  confirmé  par  les  deux  cas  qui  nous  occupent,  et 
nul  doute  que  ces  accès  bien  accusés,  se  reproduisant  sans 
aucun  des  signes  qui  indiquent  la  mobilité  du  corps  étranger, 
ne  puissent  être  un  élément  imporiani  de  diagnostic  pour  éta- 
blir le  siège  qu'il  occupe.  Les  signes  qui  indiquent  la  mobilité 
du  corps  étranger,  quoique  pouvant  manquer,  sont  faciles  à 
apprécier  en  eux-mêmes;  le  malade  en  a  souvent  pleine  con- 
science et  peut  en  rendre  compte.  Le  médecin  peut  encore 
les  constater,  soit  par  le  palper,  soit  par  l'auscultation  ;  on 
pourra  donc  souvent  savoir  si  cette  mobilité  existe  oui  ou  non, 
et  quand  avec  l'absence  de  mobilité  on  constatera  des  accès 
de  suffocation  fréquents  et  marqués,  on  devra  croire  fortement 
à  un  corps  étranger  du  larynx. 

n  n'est  pas  indifférent,  en  pareille  circonstance,  que  le  cli- 
nicien ait  un  signe  de  plus  ou  de  moins  pour  appuyer  son 
diagnostic  ;  ceux-là  le  comprendront  qui  savent  combien  celui-ci 
est  difficile,  sur  combien  peu  de  signes  il  repose.  Gross,  les 
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résumant  avec  soin,  insiste  surtout  sur  les  troubles  de  la  voie 
et  sur  Taphonie,  qui  ont  sans  doute  une  vaiem*  importante, 
mais  qui  n'est  rien  moias  qu'absolue,  car  on  a  vu  l'aphoiUe 
exister  avec  un  corps  étranger  des  bronches,  sorte  d'aphonie 
sympathique  aussi  étrange  qu'insidieuse.  La  toux  est  bien  moins 
caractéristique  encore  :  violence  convulsive,  timbre  croupal^ 
tels  sont  les  caractères  qui  ne  diffèrent  que  du  plus  au  moinsi 
de  ceux  que  présentent  les  corps  étrangers  arrêtés  en  tout 
autre  point  des  voies  aériennes.  J'en  dirai  autant  de  l'ausci^l- 
tation  des  poumons.  L'auscultation  du  larynx  lui-même  a  pu 
quelquefois  révéler,  avec  le  siège  laryngé  d'un  bruit  anormal, 
celui  du  corps  étranger  :  aussi  est-ce  encore,  avec  la  douleur 
locale,  lorsqu'elle  existe,  un  des  meilleurs  signes  à  consulter. 

Le  diagnostic  du  siège  laryngé  d'un  corps  étranger  tire 
encore  son  importance  des  applications  pronostiques  qu'on  en 
peut  tirer.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  un  corps  étranger 
du  larynx  est  moins  grave  qu'en  tout  ^\\ive  poiqt  des  voies 
aériennes.  Sur  1 5  des  cas  cités  par  Gross,  il  y  eut  4  fois  expul- 
sion spontanée  et  9  opérations  de  trachéotomie  et  de  laryngo- 
trachéotomie  ;  de  ces  9  opérés,  8  ont  guéri,  1  seul  est  mort. 

Quoi  que  cette  statistique  puisse  avoir  d'exceptionnellement 
heiu'eux,  elle  est  bien  faite  pour  modifier  la  gravité  du  pro- 
nostic, dans  les  cas  de  corps  étrangers,  en  faveur  de  ceux  qui 
s'arrêtent  au  larynx. 

J^ajouterai  qu'elle  est  faite  aussi  po^^'  engager  à  pratiquer 
au  plus  tôt  la  trachéotomie. 

Si,  en  effet,  la  deuxième  observation  de  M.  Flurin  n'offre 
pas  un  meilleur  résultat,  c'est  au  degré  avancé  de  l'as^phyxie,^ 
c'est  à  l'état  de  dépression  que  celle-ci  avait  amené  qu'il  faut 
l'attribuer  sans  conteste. 
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Nécrose  de  la  voûte  crânienne.  —  Vaste  abcès  englobant  les 
PARTIES  nécrosées,  par  M.  Dodeuil,  interne  des  hôpitaux. 

Pierre  Salabert,  ébéniste,  âgé  de  quarante-neuf  ans,  entre 
le  28  février  4  862  à  l'iiôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de 
M.  Chassaignac,  salle  Saint-Louis,  n°  72.  Cet  homme  est  brun, 
très  maigre,  d'une  santé  jusqu'alors  assez  bonne;  il  a  eu  en 
4  840  des  chancres  préputiaux  pour  lesquels  il  n'a  pas  subi  de 
traitement,  et  depuis  il  n'a  présenté  aucun  signe  d'infection 
syphilitique.  M.  Chassaignac  l'a  déjà  soigné  pour  une  affection 
du  genou  gauche,  qui  n'a  laissé  d'autres  traces  que  l'impossi- 
bilité de  faire  exécuter  à  la  rotule  des  mouvements  latéraux. 
Tels  sont  les  seuls  antécédents  morbides  accusés  par  le  malade, 
dont  il  est  très  difficile  d'obtenir  quelques  réponses  un  peu 
précises. 

Les  accidents  qu'il  éprouve  du  côté  de  la  tête  datent  de 
trois  mois  ;  il  est  vrai  que  cet  homme  fit  une  chute  sur  le  front 
il  y  a  treize  ans  ;  mais,  bien  que  le  choc  fût  assez  violent,  il 
n'eut  alors  aucune  conséquence.  C'est  donc  vers  le  milieu  de 
novembre  4  864  que  le  malade  ressentit  pour  la  première  fois 
de  vives  douleurs  frontales;  qui  ne  tardèrent  pas  à  s'accom- 
pagner de  gonflement  et  de  suppuration.  Un  médecin  de  la 
ville  fit  appliquer  des  cataplasmes,  et  pratiqua  successivement 
cinq  incisions  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus. 

Le  20  février,  jour  de  l'entrée  à  l'hôpital,  toute  la  peau  du 
front  est  rougeâtre,  épaissie,  doulom'euse  à  la  pression.  Au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  de  chaque  arcade  sourcilière 
existe  un  peiluis  dont  le  bord  est  fongueux,  et  par  lequel  le 
stylet  arrive  facilement,  dans  ime  grande  étendue,  sur  une 
surface  osseuse  dénudée,  inégale,  résistante.  En  arrière  de  ces 
deux  fistules,  on  en  trouve  deux  autres  situées  au-dessus  de  la 
limite  d'implantation  des  cheveux,  et  par  lesquelles  il  est  éga- 
lement facile  de  sentir  la  voûte  osseuse  du  crâne.  De  ces  ori- 
fices sort  un  pus  grisâtre,  épais,  homogène,  qui,  en  outre,  sort 
/par  le  nez  quand  on  comprime  la  peau  du  front;  la  paroi 
antérieure  des  sinus  frontaux  parait  donc  perforée. 
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Le  décollement  occupe  tout  le  front,  et  s'étend  même  un 
peu  sous  le  cuir  chevelu. 

La  paupière  supérieure  gauche  est  épaissie  ;  elle  présente  à 
sa  partie  externe  un  petit  orifice  à  bords  indurés. 

Les  ganglions  parotidiens  superficiels  sont  tuméfiés  de 
chaque  côté. 

La  vision  est  nette ,  Taudition  n'est  pas  altéiée ,  mais  la  sen- 
sation des  odeurs  est  abolie. 

La  céphalée  n'existe  pas,  les  cheveux  sont  bien  fournis,  le 
palais  n'est  pas  déformé ,  mais  le  nez  présente  une  sorte 
d'écrasement  à  sa  racine.  Cette  déformation,  au  dire  du  ma- 
lade, est  très  ancienne;  il  ne  peut  en  indiquer  l'origine. 

L'état  général  est  bon,  Tappétit  est  consei-vé. 

Le  24  février,  deux  tubes  à  drainage  sont  passés  par  les  ori* 
fices  fistuleux  sous  les  parties  molles  décollées. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  est  soumis  à  un 
régime  tonique  et  à  l'usage  de  Tiodure  de  potassium  ;  son  état 
s'améliore  sensiblement. 

Le  29  avril,  il  sort  sur  sa  demande;  les  tubes  sont  enlevés; 
il  s'écoule  encore  un  peu  de  pus  par  les  orifices  et  par  les 
fosses  nasales.  Quelques  jours  avant  la  sortie  du  malade,  on  a 
constaté  une  hyperesthésie  de  la  partie  postérieiu'e  du  cuir 
chevelu  sans  engorgement  des  ganglions  voisins. 

Le  malade  entre  de  nouveau  à  l'hôpital  le  7  octobre,  11  est 
dans  im  état  de  faiblesse  extrême  ;  un  vaste  foyer  purulent  a 
décollé  presque  toutes  les  parties  molles  qui  recouvrent  la 
voûte  osseuse  du  crâne  ;  le  pus  ne  peut  s'échapper,  et  il  forme 
une  collection  étendue  qui  ne  saurait  se  vider  par  les  anciens 
orifices  presque  complètement  fermés.  Par  l'ouvertiu'e  située 
au-dessus  de  l'arcade  sourcilière  droite,  on  sent  une  plaque 
osseuse,  véritable  séquestre,  en  voie  de  mobilisation. 

L'audition  est  affaiblie,  surtout  à  droite. 

Les  vomissements  sont  fréquents  ;  les  aliments  sont  souvent 
rejetés  presque  aussitôt  après  leur  ingestion.  On  constate  de  la 
matité  au  sommet  du  poumon  droit.  Le  malade  tousse  un  peu. 

Le  foie  est  énorme,  sa  surface  est  lisse  et  son  contour  régu- 
lier. 

Le  8  octobre,  une  incision  est  pratiquée  au  niveau  de  la 
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partie  moyenne  de  la  suture  sagittale;  le  pus  s'écoule  en 
grande  quantité.  Deux  tubes  à  drainage  sont  introduits  par 
cette  incision,  et  on  les  fait  sortir  de  chaque  côté  au-dessus  des 
bosses  frontales. 

Le  malade  est  soumis  de  nouveau  à  remploi  des  toniques 
et  de  Tiodure  de  potassiiun. 

Les  vomissements  continuent  ;  on  les  combat  à  Taide  de 
divers  médicaments,  qui  parviennent  à  les  modérer  sans 
jamais  les  suspendre. 

Le  dépérissement  ne  cesse  de  faire  des  progrès  ;  la  toux 
devient  plus  fréquente  ;  enfin  la  diarrhée  survient,  et  le  ma- 
lade succombe  le  4  4  novembre  dans  un  état  de  maigreur  et 
d'affaiblissement  extrême,  sans  avoir  présenté  aucun  trouble 
cérébral. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  43  novembre. 

Le  poumon  droit  est  recouvert  d'une  fausse  membrane  peu 
épaisse  et  ancienne;  la  séreuse  correspondante  contient  un 
léger  épanchement  pleurétique;  le  sommet  de  ce  poumon 
présente  une  masse  dure,  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
constituée  par  du  tissu  fibreux  représentant  la  cicatrice  d'une 
ancienne  caverne,  et  par  de  la  matière  tuberculeuse  mêlée 
de  substance  charbonneuse  et  calcaire. 

Le  poumon  gauche  contient  à  son  sommet  quatre  ou  cinq 
petits  tubercules  suppures. 

Le  foie  a  l'aspect  graisseux  ;  son  volume  est  énorme  ;  la  sur- 
face interne  de  l'estomac  est  injectée. 

Le  crâne  est  recouvert  de  parties  molles  épaissies,  indurées, 
sous  lesquelles  on  trouve  toute  la  voûte  osseuse  inégale, 
presque  complètement  dénudée,  et  présentant  de  nombreuses 
et  larges  perforations  par  lesquelles  l'abcès  extra-crânien,  sous- 
périostiquè,  communique  avec  un  vaste  abcès  intra-crânien, 
ostéo-méningien,  situé  entre  le  crâne  et  la  dure-mère. 

L'absence  de  symptômes  cérébraux  et  d'oscillations  iso- 
chrones à  celles  du  cerveau  a  fait  méconnaître  pendant  la  vie 
l'existence  de  l'abcès  ostéo-méningien  et  des  perforations  crâ- 
niennes. 

La  surface  externe  de  la  voûte  du  crâne  n'a  conservé  ses 
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adhérences  au  périoste  que  dans  des  points  très  limités  situés 
en  arrière  et  sur  les  côtés  de  lavoûte.  Le  périoste,  très  épaissi 
et  facilement  isolable,  a  également  conservé  quelques  adhé- 
rences avec  plusieurs  plaques  du  frontal  restées  lisses.  Le 
frontal  présente  un  large  séquestre  mohile,  mais  encore  assez 
solidement  enclavé.  Les  sinus  frontaux  sont  en  partie  détruits. 
L'os  propre  du  nez  du  côté  droit  n'existe  plus. 

La  surface  externe  des  pariétaux  est  grisâtre  ;  ces  os  sont 
criblés  de  dépressions  et  de  trous,  surtout  en  arrière,  où  Ton 
trouve  de  nombreuses  perforations  et  plusieurs  petites  plaques 
complètement  isolées. 

Toute  la  partie  de  Toccipital  située  au-dessus  de  la  protubé- 
rance de  cet  os  présente  les  mêmes  désordres. 

La  surface  externe  de  la  portion  écailleuse  des  temporaux 
nous  montre  la  maladie  osseuse  à  son  premier  degré  :  cette 
partie  est  couverte  de  nombreuses  petites  taches  circulaires, 
rouges,  ayant  de  4  à  4  millimètres  de  diamètre  et  présentant 
la  plupart,  à  leur  centre,  un  point  jaunâtre  purulent. 

A  droite,  l'altération  descend  plus  bas  que  du  côté  opposé  ; 
elle  s'étend  jusqu'à  l'apophyse  et  à  la  partie  correspondante 
de  l'occipital. 

Dans  la  cavité  crânienne,  nous  trouvons  le  cerveau  parfai- 
tement sain,  présentant  seulement  sur  les  côtes  du  sinus  lon- 
gitudinal supérieur  quelques  adhérences  qu'il  est  facile  de 
rompre  sans  entamer  la  pulpe  cérébrale. 

Les  sinus  de  la  dure-mère  ne  contiennent  pas  de  pus. 

La  dme-mère,  vue  par  sa  face  interne,  offre  un  aspect 
parfaitement  normal;  mais  en  enlevant  cette  membrane,  nous 
constatons  qu'elle  est  considérablement  épaissie,  et  que  sa 
surface  externe  est  rouge,  fongueuse,  décollée,  baignée  de 
pus  dans  toute  la  partie  qui  correspond  aux  pariétaux. 

Vers  le  milieu  de  la  suture  sagittale,  la  distance  qui  sépare 
la  dure-mère  des  pariétaux  est  au  moins  de  %  centimètres,  et 
la  membrane  ûbreuse  est  si  bien  tendue  qu'en  ce  point  il  est 
impossible,  en  la  poussant  avec  le  doigt,  de  lui  faire  toucher 
la  paroi  osseuse. 

A  sa  partie  interne,  la  voûte  crânienne  présente  une  alté- 
ration de  même  nature,  mais  plus  étendue  et  plus  uniforme 
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qu'à  la  face  externe.  La  table  interne  ne  subsiste  que  dans 
quelques  points  de  la  région  frontale. 

Ces  lésions,  dont  Tétiologie  est  obscure,  sont  remarquables 
par  leur  étendue  et  par  Timpunité  avec  laquelle  elles  ont 
touché  de  si  près  le  cerveau. 

A  Textérieur  du  crâne,  l'altération  tendait  à  s'étendre  de 
plus  en  plus,  et  il  n'y  a  aucune  tendance  à  la  réparation. 

Mais  dans  le  crâne,  nous  croyons  trouver  des  traces  de  répa- 
ration; en  effet,  la  dure-mère,  très  épaissie,  montre  de  nom- 
breuses plaques  osseuses,  bien  caractérisées,  situées  très  près 
de  sa  face  externe,  et  même  à  sa  surface.  Qu'il  s'agisse  d'une 
simple  ossification  de  la  dure-mère  ou  de  productions  des- 
tinées à  reconstituer  la  voûte  crânienne,  le  rôle  protecteur,  et 
même  réparateur  de  cette  membrane,  n'en  est  pas  moins  bien 
accusé  dans  le  cas  actuel,  car  les  plaques  osseuses  nouvelles 
n'existent  que  dans  les  points  où  la  calotte  crânienne  présente 
de  nombreuses  perforations. 


Péritonite  chronique;  périmétrite.  —  Foyer  purulent  ouvert 
d'un  côté  dans  le  vagin,  de  l'autre  dans  l'intestin,  par  M.  le 
docteur  Château,  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur 

ROSTAN. 

Le  18  novembre  1862  est  morte  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Rostan,  suppléé  par  le  docteur 
Axenfeld,  une  jeune  fille  dont  je  vais  vous  raconter  brièvement 
l'histoire. 

Cette  jeune  fille,  nommée  Victorine  Bouvain,  âgée  de  vingt 
et  un  ans,  domestique,  née  à  Roquerolles,  est  entrée  à  l'Hôtel- 
Dieu  le  22  septembre  1 862  ;  elle  y  est  morte  le  1 9  novembre 
de  la  même  année,  après  deux  mois  de  séjour  environ.  Cette 
femme  était  malade  depuis  vin^t  mois.  Bien  réglée  depuis 
l'âge  de  dix-sept  ans,  elle  avait  vu  tout  à  coup  ses  règles  dis- 
paraître; en  même  temps,  elle  éprouvait  quelques  douleurs 
dans  le  ventre,  accompagnées  de  vomissements,  et  elle  s'aper- 
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ceTait  qu'elle  portait  une  tumeur  dans  Tabdomen,  à  la  région 
sous-hépatique.  Pendant  longtemps,  elle  put  continuer  à  tra- 
vailler, et  c'est  seulement  sept  mois  avant  son  entrée  à  l'hô- 
pital qu'elle  est  obligée  de  cesser  tout  travail  et  de  garder  le 
lit;  en  même  temps,  les  vomissements  sont  devenus  plus  fré- 
quents, les  douleurs  abdominales  plus  vives,  la  marche  pénible. 
La  malade  se  décide  à  venir  à  l'Hôtel-Dieu.  Voici  l'état  dans 
lequel  nous  la  trouvons  : 

A  la  région  abdominale  antérieure,  dans  le  flanc  et  l'hypo- 
chondre  droits,  on  sent  une  tumeur  assez  volumineuse,  glo- 
buleuse, assez  bien  limitée  en  haut,  séparée  du  foie  par  un 
espace  de  2  à  3  centimètres  ;  elle  s'étend  en  bas  au-dessous 
de  l'ombilic  ;  on  la  limite  aussi  assez  bien  inférieurement  par 
le  toucher  vaginal;  elle  ne  semble  pas  adhérente  aux  annexes 
de  l'utérus  ;  elle  donne  à  la  percussion  un  bruit  aériforme,  et 
paraît  être  assez  élastique.  A  cette  première  tumeur,  il  s'en 
joint  une  deuxième  qui  occupe  la  région  abdominale  gauche 
inférieure,  un  peu  au-dessus  de  la  fosse  iliaque  ;  elle  paraît  être 
identique  avec  la  première,  légèrement  mobile  comme  elle, 
et  lui  paraît  liée  par  des  adhérences  intimes.  Disons  tout  de 
suite  que  l'apparence  de  la  tumeur  a  quelquefois  changé  : 
ainsi  quelquefois  nous  l'avons  vue  déprimée  et  presque  en- 
tièrement aplatie  ;  nous  avons  constaté  aussi  quelquefois  de  la 
matité;  quelquefois  elle  était  plus  tendue,  plus  ferme.  Quelle 
était  la  nature  de  la  tumeur?  Nous  pensâmes  qu'elle  devait 
être  formée  par  des  anses  intestinales  soudées  entre  elles  par 
des  adhérences  ;  de  là  ces  alternatives  de  sonorité  et  de  matité, 
suivant  l'absence  ou  la  présence  de  matières  fécales  et  malgré 
l'absence  d'aucun  signe  de  tuberculisation  dans  la  poitrine, 
examinée  plusieurs  fois,  nous  pensâmes  avoir  affaire  ici  à  une 
péritonite  tuberculeuse. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  elle  garda  constamment  le 
lit;  elle  eut  presque  toujours  la  diarrhée,  contre  laquelle 
échouèrent  tous  les  remèdes;  outre  cela,  elle  avait  cinq  ou  six 
vomissements  par  jour;  elle  se  plaignait  de  douleurs  vives 
dans  l'abdomen.  Trois  ou  quatre  jours  avant  son  décès,  elle 
était  tombée  dans  la  prostration.  N'oublions  pas  que,  pendant 
sa  maladie,  elle  disait  constamment  rendre  par  le  vagin  des 
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matières  vertes  purulentes,  mélangées  de  quelques  parcelles 
noirâtres,  qui  avaient  une  odeur  stercorale.  Exsuoninée  au  spé- 
culum, nous  ne  découvrîmes  pas  sur  Theure  d'où  cela  pouvait 
venir,  et  on  pensait  qu'il  y  avait  erreur  de  la  part  de  la  ma- 
lade; nous  verrons  bientôt  qu'elle  avait  raison.  Enfin  elle 
mourut  le  4  8  novembre,  et  à  Tautopsie,  faite  vingt-quatre  heures 
après,  voici  ce  que  nous  avons  trouvé  :     . 

Thoraa>.  —  Les  poumons,  examinés  attentivement,  ne  pré- 
sentent aucun  signe  de  tuberculisation,  rien  non  plus  dans  le 
cœur. 

Abdomen.  —  Lorsqu'on  enlève  la  paroi  antérieure,  on  trouve 
des  adhérences  nombreuses  qui  la  relient  avec  le  grand  épi- 
ploon  et  les  intestins;  ces  adhérences  sont  si  intimes  à  la 
partie  inférieure  qu'une  portion  du  cœcum  est  enlevée,  et 
qu'il  y  a  issue  de  matières  dans  la  fosse  iliaque  droite.  11  n'y  a 
pas  de  traces  d'épanchement  dans  l'abdomen. 

Au-dessous  de  la  région  hépatique,  on  voit  une  grosse 
tumeur  arrondie  qui  a  la  forme  d'une  gourde  dont  la  grosse 
tubérosité  regarderait  le  foie,  et  la  petite  extrémité  le  pubis. 
Cette  tumeur  est  élastique  ;  elle  parait  être  formée  par  des 
anses  intestinales,  et  offre  sur  sa  surface  extérieure  des  brides 
transversales,  comme  si  elle  était  formée  par  le  gros  intestin. 
Il  n'en  est  cependant  rien.  Par  la  dissection,  on  isole  parfaite- 
ment le  gros  intestin,  et  on  le  voit  contourner  cette  tumeur 
dans  tous  les  sens.  Cette  masse  intestinale  est  donc  formée  par 
l'intestin  grêle.  Toutes  les  anses  sont  réunies  et  accolées  les 
unes  aux  autres  sans  y  être  soudées  par  de  fausses  membranes 
et  par  le  péritoine,  qui  les  recouvre  toutes  comme  un  man- 
chon; ces  fausses  membranes  ont  une  épaisseur  de  près  de 
4   centimètre;  elles  sont  très  dures,  presque  fibreuses.  J'ai 
laissé  une  partie  de  cette  enveloppe  pour  la  montrer  à  la 
Société  ;  l'autre  partie  a  été  disséquée,  et  on  voit  les  anses, 
libres  alors,  se  comporter  comme  dans  l'état  normal.  U  n'y  a 
pas  non  plus  de  tubercules  dans  l'abdomen  ;  nous  n'en  avons 
trouvé  nulle  part. 

Ce  n'était  point  là  la  seule  particularité  anatomique  de 
cette  pièce  :  au-dessous  de  cette  tumeur,  en  avant,  au  milieu 
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des  fausses  membranes  et  iles  tissus  adipeux  ^  on  voit  un 
corps  cylindrique  allongé,  à  peu  près  de  la  longueur  et  de  la 
consistance  d'une  saucisse,  c'est  l'utérus,  beaucoup  plus  long 
que  d'habitude  et  plus  rétréci  ;  il  est  adhérent  par  sa  face  pos- 
térieure et  complètement  immobile,  et  le  col  est  parfaitement 
sain.  Dans  le  vagin,  on  retrouve  des  matières  noirâtres  comme 
celle  que  la  malade  disait  rendre  par  cet  organe.  Auprès  du 
col,  à  gauche,  en  arrière,  on  voit  un  petit  pertuis;  un  stylet 
assez  large  y  est  introduit,  et  une  incision  faite,  ce  stylet 
nous  mène  dans  un  vaste  foyer  qui  occupe  toute  la  face  pos- 
térieure de  l'utérus,  au-devant  du  sacrum  ;  ce  foyer  contient 
une  matière  noire  purulente  comme  celle  contenue  dans  un 
abcès;  il  s'étend  à  droite  et  à  gauche  au  delà  de  l'utérus.  A 
droite,  par  un  autre  periuis  assez  large,  il  communique  avec 
une  anse  de  l'intestin  grêle.  Ainsi  ce  foyer  a  deux  communi- 
cations, l'une,  supérieure,  avec  Fintestin;  l'autre,  inférieure, 
avec  le  vagin,  et,  par  ce  dernier,  avec  l'extérieur.  De  là  cette 
issue  de  matière  à  l'extérieur  dont  nous  ne  nous  rendions  pas 
bien  compte.  La  communication  avec  l'intestin  grêle  a  lieu  à 
6  centimètres  environ  au-dessus  de  la  valvule  iléo-caecale. 
L'intestin,  ouvert  dans  toute  sa  longueur,  laisse  voir  çà  et  là, 
particulièrement  dans  le  gros  intestin,  quelques  traces  d'in- 
flammation ;  mais  il  n'^  a  ni  ulcérations  ni  perforations  ;  la 
muqueuse  de  l'estomac  est  rouge,  enflammée. 

Rien  d'anormal  dans  les  autres  organes.  Quelle  était  la 
nature  de  cette  affection?  Sa  durée,  sa  marche,  ses  symptômes, 
tout  nous  faisait  pressentir  une  péritonite  chronique;  les 
pièces  anatomiques  nous  ont  donné  raison.  Était-elle  tubercu- 
leuse? Là  est  la  question.  Quoique  nous  n'ayons  pas  trouvé 
de  tubercules,  néanmoins  je  crois  qu'il  faut  la  rapporter  à  un 
commencement  de  cette  affection,  et  que  si  elle  avait  vécu 
plus  longtemps,  on  aurait  vu  se  développer  des  tubercules. 

Remarquons,  en  finissant,  cette  périmétrite  se  rattachant  à 
la  péritonite  générale  et  offrant  ce  caractère  rare  et  particulier 
de  double  perforation  que  nous  avons  exposée  phis  haut. 


136  NOVEMBRE    1862. 

Ont  été  nommés  membres  titulaires  : 

MM.  Brtcheteau,  le  30  mai. 

Constantin  Paul,  le  ÎO  juin. 
Martïneav,  le  27  juin. 


!IL3ILmril«  AIVIVÉE.— BÉCKMBIIK  t8«9. 

SOMMAIRE  : 

Extraits  des  procès-verbaux.  —  1.  Gaîties  tendineuses  des  péroniers 
latéraux.  —  2.  Plaie  de  l'artère  humérale.  —  3.  Kyste  purulent  tubo- 
.  ovarien  vidé  par  le  rectum  et  les  organes  génitaux.  —  4.  Tumeur 
sous-cutanée  d'aspect  colloïde.  —  5.  Anomalie  artérielle.  —  6.  Gan- 
grène de  la  bouche.  —  7.  Abcès  sous-pèriostique  du  crâne.  — 
8.  Tumeur  hématique  du  foie  chez  un  nouveau-né. 

Observations.  — Phlébite  de  la  veine  porte;  infarctus  hémorrhagiques 
du  foie;  insuffisance  et  rétrécissement  de  Torifice  aortique,  par 
M.  Martineau,  interne  des  hôpitaux. 

Dilatation  de  l'aorte  ascendante  et  de  sa  crosse  avec  deux  anévrysmes, 
par  M.  Blache  fils. 

Pneumonie  ;  syphilides  tuberculeuses  en  groupes  ;  cirrhose  ;  exostose  du 
tibia,  par  M.  Prodst,  interne  des  hôpitaux. 

Rétrécissement  cancéreux  de  l'ossophage,  par  M.  Proust,  interne  des 
hôpitaux. 

Tumeur  du  maxillaire  inférieur  constituée  essentiellement  par  des  myélo- 
plaxes,  par  M.  X.  Gouraud,  interne  des  hôpitaux. 

Ëpilepsie  héréditaire;  mort  par  asphyxie;  atrophie  commençante  du  cer- 
velet, avec  induration  (sclérose),  par  M.  Dugoet,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Tubercules  du  cervelet  et  de  la  protubérance  annulaire,  n'ayant  donné 
lieu  à  aucuns  symptômes  particuliers  autres  que  ceux  d*une  méningite 
tuberculeuse,  par  M.  Laborde,  interne  des  hôpitaux. 

Du  décollement  complet  de  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie,  par  le 
docteur  Y.  Deneffe. 

Syphilis  viscérale  chez  un  fœtus  de  sept  mois  et  demi,  par  M.  MARTmEAU, 
interne  des  hôpitaux. 

Cancer  des  os  consécutif  à  un  encéphaloïde  du  sein  ;  rupture  spontanée 
de  l'humérus,  par  M.  Halls,  interne  provisoire. 

Cancers  multiples  du  foie,  du  pylore^  du  côlon  transverse  chez  une  jeune 
fille  de  vingt-quatre  ans,  par  M.  Thouzé,  interne  des  hôpitaux. 

Dégénérescence  tuberculeuse  du  testicule  droit  arrêté  dans  le  canal 
inguinal,  par  M.  Négrié,  interne  des  hôpitaux. 
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Tétanos  ;  mort  ;  autopsie  ;  hémorrha|pe  à  la  région  cervico-dorsale  entre 

les  lames  vertébrales  et  la  dure-mère,  par  M.  Dubuc,  interne  des 

hôpitaux. 
Manifestations  carcinomateuses  multiples  (cancroïdes)  ;  cachexie  et  mort, 

par  M.  DE  Lendetta,  interne  des  hôpitaux. 
Rapport  de  M.  Gornil  sur  un  cas  remarquable  d'enchondrome  présenté 

par  M.  J.  B.  de  Leiidetta,  interne  des  hôpitaux. 


PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

M.  Ed,Cruveilhier  présente  : 

t.  A.  Les  gaine$  tendinêuseê  de$  péroniorê  latéraiiasj  disten- 
dues par  des  injections  de  couleurs  variées.  Dans  tous  les  cas 
la  gaine  du  court  péronier  latéral  était  commune  au  tendon 
de  ce  muscle  et  au  tendon  du  long  péronier  dans  sa  portion 
supérieure;  à  0'",02  ou  0'",03  de  l'extrémité  supérieure  de  la 
gaine  commune,  celle-ci  se  bifurquait  pour  accompagner  sé- 
parément les  deux  tendons.  La  gaine  du  court  péronier  aeoom-^ 
pagnait  ce  dernier  jusqu'à  son  insertion  ;  quant  à  Ui  gaine  du 
lôAg  péronier  dans  cinq  cas  sur  six  elle  officait  une  espèce  de 
diaphragme  au  niveau  des  attaches  du  muscle  abducteur  du 
petit  orteil  au  bord  plantaire  externe.  On  ne  peut  donc  injecter 
en  une  seule  fois  la  synoviale  tendineuse  qui  accompagne  le  ten- 
don du  long  péronier  latéral  :  ce  tendon  offre  ime  gaine  plan- 
taire indépendante  de  la  gaine  qui  existe  au  cou-de-pied« 


1ê,  B.  \]ne  plaie  de  Vhumérale. 

La  pièce  présentée  à  la  Société  consiste  en  une  plaie  arté- 
rielle de  rhumérale  avec  section  complète  de  l'artère  et  des 
dëtix  veines  quf  raccompagnent. 

Il  n'y  eut  qu'une  hémorrhagie  veineuse  abondante,  mais 
presque  aucune  hémorrhagie  artérielle,  car  le  malade  entré  à 
l'hôpital  une  demi-heure  après  l'accident  n'a  présenté  aucune 
hémorrhagie  inquiétante,  sa  chemise  était  seulement  imbibée 
d'un  sang  noir. 
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La  plaie  était  située  à  la  réunion  des  deux  tiers  postérieurs  et 
du  tiers  antérieur  de  la  face  interne  du  bras  à  0,04  du  bord 
antérieur  de  la  base  du  creux  de  Taisselle  :  une  autre  plaie 
existait  à  la  partie  externe  du  bras,  mais  elle  était  large, 
béante,  tandis  que  la  plaie  interne  n'avait  qu'une  étendue  de 
quelques  millimètres. 

Le  malade,  en  état  d'ivresse,  avait  été  ft*appé  dans  une  rixe 
d'un  ou  de  deux  coups  de  couteau;  il  ne  put  lui-même  donner 
d'autres  renseignements. 

Les  battements  de  l'humérale  au-dessous  de  la  plaie,  les 
battements  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  étaient  supprimés  ; 
le  membre  avait  une  température  un  peu  inférieure  à  celle  du 
côté  opposé. 

U  se  développa  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  tous  les 
signes  d'un  phlegmon  assez  intense,  puis  il  se  fit  un  abcès 
dans  la  gaine  des  vaisseaux  brachiaux,  et  en  même  temps 
une  pyohémie  avec  épanchement  purulent  dans  le  thorax  vint 
emporter  le  malade. 

Les  battements  avaient  reparu  le  neuvième  jour  dans  les  ar- 
tères du  poignet. 

L'autopsia  démontra  les  faits  suivants. 

L'humérale  avait  été  coupée  complètement  à  0,04  5  de  la 
naissance  de  l'humérale  profonde  ;  un  seul  coup  de  couteau 
porté  de  dehors  en  dedans  avait  donné  lieu  à  la  section.  Le 
bout  supérieur  offrait  une  rétraction  d'au  moins  0,03;  dans 
sou  intérieur  était  im  caillot  affectant  la  forme  d'un  clou  dont 
la  tête  répondait  à  l'extrémité  divisée  du  vaisseau. 

Le  bout  inférieur  n'avait  subi  qu'une  faible  rétraction  et  on 
ne  voyait  à  son  extrémité  qu'une  espèce  de  pseudo-membrane 
mince,  sans  caillot  obturateur. 

Les  veines  humérales  superficielle  et  profonde  étaient  plei- 
nes de  pus;  les  veines  brachiales  superficielles  avaient  été 
sectionnées. 


S.  M.  Decori  fait  voii*  un  kyste  tubo-ovarien  assez  volumineux 
qui,  après  plusieurs  alternatives  d'infiamniatioiis  et  de  remis- 
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sions,  se  vida  successivement  et  à  plusieui*»  reprises  par  les 
organes  génitaux  et  par  le  rectum.  L'examen  de  la  pièce  fait 
voir  que  le  kyste  n'était  en  communication  avec  les  organes 
génitaux,  que  par  l'intermédiaire  de  la  trompe  utérine  gau- 
che dont  la  cavité  est  restée  perméable  à  un  stylet.  Celle 
du  foyer  purulent  avec  le  rectum  a  été  établie  par  une  perfo- 
ration très  visible  du  côté  du  kyste  et  du  côté  de  l'intestin. 

M.  Siredey,  J'ai  en  ce  moment  en  obsei^ation  un  fait  de  ce 
genre.  J'avais,  sur  une  jeune  femme,  constaté  l'existence  d'une 
tumeur  de  l'hypogastre  du  volume  d'une  tête  d'enfant  à  terme; 
quelque  temps  après  mon  examen,  à  la  suite  4'attaques  hysté- 
riques provoquées  par  des  accidents  de  dysménorrhée,  il  s'é- 
coula dans  le  cours  des  règles  d'une  manière  brusque,  une 
abondante  quantité  de  liquide  ;  prévenu  de  ce  fait^  j'exami- 
nai le  ventre,  la  tumeur  du  bassin  avait  disparu.  Plus  tard  elle 
se  remontra  pour  disparaître  encore  dans  de  semblables  con- 
ditions. Ces  faits  d'évacuation  spontanée  du  contenu  d'un 
kyste  des  parties  constituantes  des  organes  génitaux  par  ceux- 
ci,  ne  sont  donc  pas  absolument  rares,  et  peuvent  êti'c  dia- 
gnostiqués pendant  la  vie. 

M.  Desprès.  Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  par  l'inteniiédiairc 
de  la  trompe  que  ce  soit  évacué  le  contenu  du  kyste,  mais  bien 
par  une  petite  fistule  qui  aboutit  à  la  partie  supérieure  du 
vagin.  M.  Guyon  a  démontré  dans  im  travail  fort  bien  fait  sm* 
l'appareil  utérin,  que  la  trompe  qui  se  laisse  travereer  par  un 
stylet  n'est  cependant  pas  perméable  aux  liquides. 

M.  BonfiardeL  Le  pertuis  dont  parle  M.  Desprès  n'existe  nul^ 
lement,  ce  qu'il  prend  pour  une  fistule  est  une  simple  dépres- 
sion de  la  muqueuse  vaginale.  J'ai  examiné,  ainsi  que  M.  De- 
corî,  la  pièce  avec  le  plus  grand  soin,  il  nous  a  été  impossible 
de  découvrir  d'autre  communication  du  kyste  avec  la  cavité 
des  organes  génitaux  que  celle  établie  par  la  trompe  qui,  du 
reste,  se  laii^sait  traverser  facilement  par  un  stylet. 

M.  Chalvet  rappelle  qu'il  a  fait  une  présentation  analogue  à 
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celle  de  M.  Decori  dans  une  des  précédentes  séances  (p.  410 
des  Bulletins  de  Tannée). 


4.  M.  Ranvier  montre  une  petite  tumeur  cylindrique,  un  peu 
rëtrécie  vers  sa  partie  moyenne,  libre  par  une  de  ses  extré- 
mitées,  insérée  par  l'autre  sur  le  côté  du  genou,  et  recou- 
verte par  les  téguments  dans  toute  son  étendue,  sauf  à  ses 
extrémités,  où  d'un  côté  elle  se  continuait  avec  les  (issus,  où 
de  l'autre  elle  était  ulcérée.  Cette  tumeur,  longue  de  0,04  à 
0,05  centimètres,  d'un  diamètre  moyen  de  0,25  millimètres, 
a  été  enlevée  par  M.  Gosseiin;  sa  coupe  présente  l'aspect  des 
tumeurs  dites  cancers  colloïdes.  Après  l'examen  microscopi- 
que qu'il  en  a  pratiqué,  M.  Ranvier  la  considère  comme  un 
cancer  véritable,  caractérisé  par  l'hypergénèse  et  l'hypertro- 
phie de  noyaux  ressemblant  beaucoup  aux  noyaux  fibro- 
plastiques. 

M.  le  professeur  Cruveilhier.  Je  regarde  cette  tumeur  comme 
un  exemple  de  ce  que  les  auteurs  ont  désigné  sous  le  nom  de 
tumeur  colloïde.  Je  l'ai  rangée  dans  le  groupe  des  dégénéres- 
cences aréolaires  gélatiniformes  qui  ne  sont  point  susceptibles 
ni  de  se  généraliser,  ni  de  répulluler  habituellement. 

M.  HoUel,  Je  ne  crois  pas  non  plus  que  cette  tumeur  soit  sus- 
ceptible de  répulluler  ni  de  se  généraliser;  j'ai,  avec  MM.  Lebert 
et  Robin,  examiné  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs  ;  il  ne  nous 
a  jamais  été  possible  de  trouver  d'autres  éléments  qu'une 
trame  celluleuse  lâche,  limitant  des  espaces  remplis  par  une 
grande  quantité  de  matière  amorphe  dans  laquelle  les  réac- 
tifs les  plus  divers  ne  décelaient  aucune  forme. 

M.  Ranvier.  L'acide  chromique  étendu  a  décelé  dans  ce 
cas  manifestement  des  noyaux  de  forme  et  de  volume  très  va- 
riés et  quelques  cellules  qu'on  peut  rapprocher  des  éléments 
fibro-plastiques. 

M.  Cornil.  Le  mot  colloïde  prêle  à  confusion  ;  il  indique  en 
chimie  une  substance  bien  déterminée;  on  ne  devrait  donc 


442  DÉCEMBRE    1862. 

plitô  lui  faire  désigner  autre  chose  et  ne  plus  Vapplic[uei  à  ce 
genre  de  tumeurs.  A  Taspect,  je  serais  tenté  de  partager  Topi- 
nion  de  M.  le  professeur  Cruveilhier,  mais  d'après  les  rensei- 
gnements que  vient  de  nous  donner  M-  Rinvier  sur  la  proli- 
fération des  éléments  cellulaires  ou  nucléaires,  je  n'hésite  pas 
à  le  ranger  dans  la  classe  des  cancers. 

M.  Deêffrès  partage  la  manière  de  voir  de  M.  Ranvier;  il 
regarde  cette  tumeur  comme  un  cancer  Ûbro-plastique.  Il  a  eu 
l'occasion  d'examiner  deux  tumeurs  d'aspect  parfaitement 
semblable  avec  MM.  Robin  et  Lallement,  et,  dans  les  deux 
cas,  on  constatait  une  surabondance  d'éléments  fibro-plas- 
tiques. 

M.  Comil^  ayant  examiné  à  son  tour  la  tumeur,  remit  la 
note  suivante  quelques  jours  après  la  discussion. 

La  tumeur  allongée  présentée  par  M.  Ranvier.  était  unie 
intimement  à  la  peau  qui  la  recouvrait.  La  surface  était  en 
certains  points  soulevée  par  de  petites  bosselures  arrondies  et 
régulières  que  la  coupe  de  la  tumeur  a  démontré  être  de 
petits  kystes  superûciels  variant  du  volume  d'une  tète  d'épin- 
gle à  celui  d'une  lentille.  Sur  la  coupe,  on  distinguait  à  la 
périphérie  la  peau  dont  les  couches  épidermiques  étaient  nor- 
males, et  le  derme  très  épaissi,  siège  des  petits  kystes  super- 
ficiels déjà  mentionnés.  Sur  la  partie*  centrale  de  la  coupe,  on 
voyait  des  kystes  mal  limités  et  plus  ou  moins  réguliers  for- 
més par  des  tractus  de  tissu  fibreux  qui  se  continuaient  mani- 
festement avec  les  couches  profondes  du  derme.  Dans  l'in- 
térieur de  toutes  ces  ai^oles  se  trouvait  partout  un  liquide 
gélatiniforme  transparent,  sans  coloration,  poisseux  et  filant. 

En  examinant  ce  liquide  au  microscope,  nous  y  avons 
trouvé  des  éléments  extrêmement  rares,  de  nature  diverse, 
et  que  des  examens  répétés  ont  démontré  n'appartenir  nul- 
lement en  propre  à  ce  liquide  :  c'étaient  des  corpuscules  san- 
guins, des  éléments  du  tissu  cellulaire,  fibres  ou  noyaux,  ou 
cellules,  absolument  semblables  à  ceux  qui  existaient  dans  les 
tractus  fibreux  de  l'enveloppe  de  ce  liquide. 

Les  papilles  du  derme  étaient  hyperti'ophiées,  et  les  cou- 
ches profondes  du  derme  avaient  subi  une  hypertrophie  très 
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remarquable  avec  prolifération  des  éléments  cellulaires.  Ainsi, 
il  était  facile  de  voir  dans  l'intérieur  de  ces  fibres  des  cellules 
allongées  ovalaires  ou  arrondies  volumineuses,  contenant  un 
ou  plusieurs  noyaux  ;  ces  noyaux  isolés  devenaient  prédomi- 
nants dans  certains  points.  Dans  toutes  les  paiiies  de  la  tu- 
meur, dans  les  couches  profondes  aussi  bien  que  dans  les 
couches  périphériques,  on  pouvait  suivre  la  multiplication  des 
cellules  de  tissu  cellulaire  et  la  prolifération  de  leui*s  noyaux, 
ainsi  que  leur  transformation  ultime  et  leur  métamorphose 
graisseuse. 

Ce  sont  ces  éléments  qui  se  trouvaient  dans  le  liquide  d'as- 
pect colloïde,  et  même  en  enlevant  une  goutte  de  ce  liquide 
contenu  dans  une  aréole,  goutte  qui  paraissait  homogène  à  la 
simple  vue,  j'ai  reconnu  à  Texamen  microscopique  qu'il  y 
existait  de  fines  cloisons  celluleuses. 

Aussi,  je  crois  qu'on  peut  conclure  que  la  tumem*  consistait 
dans  l'hypertrophie  et  l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  tumeur  fibreuse,  avec  formation  d'aréoles  contenant 
un  liquide  gélatineux.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  la  rap- 
porter au  cancer,  car,  dans  le  cancer,  les  éléments  cellulaires 
sont  beaucoup  plus  gros,  et  contenus  surtout  dans  le  liquide 
des  aréoles  cancéreuses,  tandis  que,  dans  ce  cas,  les  éléments 
cellulaires  appartenaient  aux  cloisons. 


4ft*  M.  IhOtnuil  met  sous  les  yeux  des  membres  de  laftociëté 
un  €Ximple  d'anomalie  d'origine  de  Tartère  souB*clavlère  droite  ; 
cette  artère ,  au  lieu  de  naître  du  tronc  brachio-cëpha- 
lique,  se  détache  de  la  crosse  de  l'aorte,  derrière  et  un  peu 
au-dessous  de  la  sous-clavière  gauche,  puis  elle  passe  en  ar- 
rière de  l'œsophage  et  de  la  trachée  pour  gagner  le  sommet 
du  poumon  dftiit  et  suivre  ensuite  sa  direction  accoutumée. 
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Il*  A.  CkêpauU  présente  : 

#.  A.  —  L'nc  (fongrènede  la  bouche  qui  a  provoqué  une  né- 
crose du  maxillaire  supérieur,  et  consécutivement  une  infec- 
tion purulente  :  il  remet  à  ce  sujet  la  note  suivante  : 

G...  (Aglaé),  âgée  de  trois  ans  et  demi,  entra  à  l'hôpital 
Sainte-Eugénie,  le  27  novembre  4863,  dans  le  service  de 
11.  Marjolin.  Cette  enfant  est  malade  depuis  huit  mois  des 
suites  d'ime  rougeole.  Des  le  20  novembre,  les  parents  s'aper- 
çoivent d'un  gonflement  de  la  joue  gauche;  ce  gonflement 
augmente  de  jour  en  jour  en  s'accompagnant  de  rougeur. 
Alors  on  amène  l'enfant  à  l'hôpital.  A  son  entrée,  le  27  no- 
vembre, voici  l'état  de  la  petite  fille  :  La  joue  gauche  est 
saillante,  rouge,  luisante,  un  peu  tendue.  Au  toucher,  on 
éprouve  la  sensation  d'une  masse  indurée.  En  examinant  l'in- 
térieur de  la  bouche,  d'où  il  s'exhale  une  odeur  fétide,  on 
constate  une  érosion  large  comme  une  pièce  d'un  franc. 
L'enfant  est  dans  im  état  de  débilitation  marquée.  —  Potion 
avec  4  grammes  de  chlorate  dépotasse.  Collutoire  au  chlorate 
de  potasse. 

Le  lendemain,  28  novembre  et  jours  suivants,  l'ulcération 
augmente  en  largeur  et  en  profondeur  ;  la  surface  est  grisâtre, 
couverte  de  détritus  qui  répandent  une  odeur  infecte. — Cauté- 
risation avec  l'acide  chlorhvdrique. 

L'enfant  a  de  la  diarrhée.  Malgré  l'état  d'épuisement  dans 
lequel  elle  se  trouve,  elle  mange  beaucoup;  elle  dévore  tout 
ce  qu'on  lui  donne. 

Le  30  novembre,  le  périoste  alvéolo-dentaire  du  maxillaire 
supérieur  gauche  se  détache  avec  les  dents.  Le  2  décembre, 
dans  la  soirée,  l'épiderme  soulevé  sous  forme  de  bulle  se 
rompt,  et  au  milieu  de  la  joue  gauche  apparaît  un  trou  à 
boMs  grisâtres  et  sanieux,  grand  comme  une  pièce  d'un  franc. 
Dès  lors,  la  gangrène  marche  très  rapidement;  le  43  dé- 
cembre toute  la  joue  gauche  est  emportée  jusqu'au  bord  in- 
férieur de  la  cavité  orbitaire  ;  le  nez  est  rongé  complètement 
ainsi  que  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure.  Au  fond  de 
cette  immense  solution  de  continuité,  on  voit  le  maxillaire 
supérieur  gauche  à  nu  complètement  dénudé,  présentant  une 
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.coloration  noire  très  nclle.  La  langue  vient  faire  saillie  de 
temps  à  autre  entre  les  denx  maxillaires,  ce  qui  donne  à  la 
face,  dans  ce  moment,  un  aspect  plus  hideux  encore. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  noirâtres,  sanieux,  irrégulière- 
ment taillés  ;  à  partir  de  ce  boini,  en  allant  de  dedans  en  de- 
hors, on  observe  quatre  zones  distinctes. 

La  première,  la  plus  interne,  est  noire,  comme  calcinée  ; 
sa  largeur  est  de  4  centimètre  environ. 

La  seconde  forme  un  liséré  assez  mince,  de  coloration  noire 
bien  moins  foncée. 

La  troisième  est  d'un  gris  bleuâtre,  c'est  encore  une  bande 
assez  mince. 

Enfin  la  quatrième  est  d'un  bleu  très  net,  elle  est  plus 
étendue  que  les  autres  ;  elle  peut  avoir  2  centimètres  de 
largeur. 

L'odeur  qui  s'échappe  de  la  plaie  est  infecte.  On  est  obligé 
d'isoler  l'enfant. 

L'appétit  est  alors  moins  développé;  l'enfant  est  très  aflai- 
bile,  elle  a  une  diarrhée  intense.  Le  pouls  esta  4  40.  L'enfant 
meurt  le  4  4  décembre. 

Autopsie.  —  La  plaie  faite  par  la  gangrène  occupe  toute  la 
joue  gauche,  le  nez,  la  moitié  gauche  de  là  lèvre  supérieure. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  noirs.  Le  maxillaire  supérieur 
gauche  est  noir,  dénude  sans  doute.  Le  maxillaire  inférieur 
est  sain. 

Les  vaisseaux  n'ont  pas  été  examinés. 

Les  poumons  présentent  tous  les  deux  en  avant,  et  au  milieu 
de  leur  bord  tranchant,  deux  points,  grands  comme  une  pièce 
de  50  centimes,  grisâtres  et  offrant  tout  à  fait  l'aspect  de  la 
gangrène.  Dans  le  poumon  gauche,  vers  le  milieu,  existe  un 
immense  foyer  purulent.  Dans  tout  le  reste  de  son  étendue 
existent  un  grand  nombi*e  de  petits  foyers  purulents,  miliaires. 

Le  poumon  droit  est  également  criblé  de  petits  foyers  pu- 
rulents semblables.  Pas  d'abcès  métastatiques  dans  les  autres 
organes.  Foie  gras  remplissant  les  deux  hypochondres.  Rate 
normale  quant  à  son  volume  et  sa  structure.  Ganglions  mésen- 
tériques  normaux  « 
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9.  B.  —  Une  néeroiesuperlicielle  du  fMriétal  gauche  produite 
par  un  abcès  âous-périostique,  lequel  a  entraîné  le  dévelop- 
pement d'une  méningite. 

Jules  Bonin,  âgé  de  treize  ans,  entré  le  47  novembre 
4  8611  dans  le  service  de  M:  Marjolin  (hôpital  Sainte-Eugé* 
nie).  Cet  enfant  a  dans  la  région  fronto-temporale  gauche 
un  abcès  qui  présente  tous  les  caractères  d'un  abcès  sous- 
périostique.  Le  lendemain  de  l'entrée  (4  8  novembre)  l'abcès 
est  incisé.  M.  Maijolin  trouve  le  périoste  dénudé  dans  toute 
rétendue  de  la  moitié  gauche  du  frontal.  Dès  lors,  il  s'écoule 
par  l'incision  une  grande  quantité  de  pus.  A  partir  du  Î5  no- 
vembre, l'enfant  présente  des  phénomènes  cérébraux  ;  il  a  de 
temps  à  autre  une  agitation  marquée  ;  il  dort  mal  ;  son  intel- 
ligence n'est  pas  nette  ;  il  ne  répond  pas  d'une  manière  satis- 
faisante aux  questions  qu'on  lui  pose.  Le  pouls  est  à  430. 

L'agitation  est  bientôt  remplacée  par  le  coma,  et  depuis  le 
î  décembre  jusqu'au  22  du  même  mois,  jour  de  la  mort, 
l'enfant  est  dans  le  même  état  comateux,  sans  qu'on  puisse 
l'en  tirer  d'une  manière  complète.  On  obtient  bien  de  lui 
quelques  réponses,  mais  à  force  de  questions,  et  encore  les 
réponses  sont-elles  très  peu  nettes.  Pendant  le  temps  qu'a 
duré  cet  état  comateux,  la  plaie  laisse  écouler  une  grande 
quantité  de  pus.  L'enfant  a  toujours  été  constipé;  il  ne  s'est 
plaint  de  douleurs  de  tête  que  le  24  décembre  dans  la  nuit, 
et  c'est  le  22  qu'il  est  mort. 

L'autopsie  est  faite  le  24  décembre  dans  la  matinée. 

Tout  le  périoste  de  la  moitié  gauche  du  frontal  et  de  la  fosse 
temporale  n'existe  plus;  dans  toute  cette  étendue,  le  frontal 
et  le  temporal  gauche  sont  complètement  à  nu;  de  plus,  le 
frontal  offre  en  ce  point  une  nécrose  très  superficielle,  qui 
se  présente  par  places  sous  forme  de  légères  érosions  osseuses. 
£ntre  le  frontal  et  le  temporal,  il  existe  un  diasiasis  presque 
complet;  les  deux  os  oscillent  l'im  sur  l'autre  sous  l'influence 
de  la  mohidre  pression. 

Au  niveau  de  la  région  fronto-temporale  gauche,  la  dure* 
nère  n'adhère  plus  au  frontal  et  au  tempérai  qu'en  quelques 
points  ;  dans  le  reste  de  cette  étendue,  elle  est  décollée  par 
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un  ëpanchement  de  pus  concrète  qui  offre  par  places  l'appa- 
rence pseudo-membraneuse.  Entre  la  dure-mère  et  l'arach- 
noïde, toujours  au  même  niveau,  existe  un  ëpanchement  assez 
considérable  de  pus,  qui  se  présente  encore  sous  forme  de 
plaques  purulentes  concrétées,  assez  analogues  aux  fausses 
membranes.  La  pulpe  cérébrale,  au  même  niveau,  présente 
un  état  de  ramollissement  marqué.  Rien  de  remarquable 
dans  le  reste  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes. 

Rien  dans  les  poumons  ;  pas  d'abcès  métastatiques  comme 
cela  arrive  le  plus  souvent  dans  les  abcès  sous-périostiques. 


S.  —  M.  Lendetta  fait  voir  une  tumeur  hématique  du  foie 
{congénitale)  chez  im  enfant  nouveau-né. 

Le  25  novembre  4  863  est  accouchée  pour  la  deuxième  fois 
une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans  d'une  excellente  santé 
habituelle,  robuste  et  bien  constituée  ;  son  bassin  est  normal.  ' 
La  première  grossesse,  sans  accidents,  se  termina  au  terme 
voulu  par  l'accouchement  d'un  enfant  vivant  et  bien  portant. 

La  seconde  grossesse  suivit  son  cours  sans  accidents  jusqu'au 
huitième  mois  sans  aucun  dérangement  dans  la  santé  de  la 
mère. 

Mais,  à  cette  époque,  cette  femme,  journalière  chez  un 
boulanger,  aurait  reçu  quelques  cotq[>s  sur  l'abdomen,  peu 
douloureux  pourtant^  en  transportant  de  gros  paniers  rem- 
plis de  pain.  Toujours  est-il  que  les  douleurs  développées  le 
24  septembre  dans  la  matinée  précipitèrent  l'accouchementt 
qui  eut  lieu  quatorze  heures  après.  Le  dernier  temps  fut  court, 
sa  durée  hit  d'une  heure  et  demie. 

L'enfant  se  présenta  par  la  tête,  et  c'est  cette  partie  qui, 
dégagée  la  première,  fut  expulsée  d'abord  par  les  parties  de 
la  génération.  La  iilie  de  la  salle  assure  n'avoir  pas  vu  des 
circulaires  du  cordon  autoiur.du  corps  de  l'enfant,  et  ayant 
aidé  la  nouvelle  accouchée  dans  les  derniers  moments,  elle 
assure  n'avoir  pas  fait  de  tractions  sur  l'enfant  dont  l'expul- 
sion se  fit  normalement. 
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L'enfant,  en  venant  an  monde,  ne  respirait  pas  ;  il  prësen* 
tait  une  turgescence  de  la  face  et  une  teinte  violacée  de  la 
peau  qui  décelaient  la  gêne  de  la  circulation,  accompagnant 
l'absence  de  respiration.  Les  battements  du  cœur  étaient  par- 
faitement perçus. 

En  examinant  cet  enfant,  nous  fûmes  tout  de  suite  surpris 
de  la  présence  de  deux  ecchymoses  superficielles  au  niveau 
de  la  septième  et  de  la  huitième  côte  du  côté  droit  en  arrière; 
ces  ecchymoses  pouvaient  avoir  2  centimètres  de  largeur  sur 
6  de  longueur;  en  outre,  le  ventre  de  l'enfant,  très  volumi- 
neux, tendu,  mais  sonore  à  la  partie  latérale  gauche,  pré- 
sentait une  matité  fort  étendue  partant  depuis  la  région  hépa- 
tique et  se  continuant  en  bas  jusqu'à  la  fosse  iliaque  droite. 
En  déprimant  la  paroi  abdominale,  on  était  arrêté  par  une 
tuméfaction  à  bords  mousses  et  à  limites  peu  précises  profon- 
dément, où  elle  s'étendait  jusqu'à  la  région  rénale. 

Au  bout  de  quelques  minutes  de  soins  assidus,  l'enfant 
.  commença  à  respirer  et  à  crier  ;  mais  depuis  ce  moment  jus- 
qu'à sa  mort,  qui  eut  lieu  le  27  novembre  dans  la  journée,  il 
Ait  impossible  de  faire  teter  cet  enfant  que  l'on  était  obligé 
d'allaiter  à  la  cuiller. 

Autopsie,  faite  le  28  novembre  à  huit  heures  du  matin. 

Malgré  la  constatation  des  deux  ecchymoses  sur  les  parois 
de  la  poitrine,  on  commença  l'autopsie  par  l'ouverture  de 
l'abdomen,  se  réservant  pour  la  fin  l'examen  des  ecchymoses 
sous-cutanées. 

La  cavité  abdominale  ne  contient  pas  de  sérosité  ;  il  n'y  a 
aucune  manifestation  inflammatoire  du  côté  du  péritoine.  La 
veine  cave,  la  veine  ombilicale  et  la  veine  porie,  parfaitement 
libres  dans  leur  calibre,  laissent  couler  un  sang  noirâtre  à  la 
coupe. 

Mais  tout  l'hypochondre  droit,  l'épigastre  et  le  flanc  droit 
sont  occupés  par  le  foie,  très  volumineux;  celui-ci  recouvre 
les  capsules  surrénales,  le  rein  droit,  et  descend  jusque  dans 
la  fosse  iliaque  du  côté  droit.  Il  est  facile  de  voir,  le  foie  étant 
en  place,  que  le  lobe  gauche  n'est  nullement  altéré,  qu'il  a 
ton  volume  et  sa  forme  normale  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
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à  droite;  c'est  le  lobe  droit  qui  est  le  siège  de  la  lésion.  Lors* 
qu'on  essaye  de  soulever  le  foie  pour  le  détacher  des  parois 
abdominales,  on  voit  qu'il  présente  des  adhérences  avec  la 
paroi  abdominale,  adhérences  assez  consistantes  et  dont  Texis- 
tence  semble  remonter  à  plusieurs  jours. 

Voici  quel  est  l'aspect  de  la  tumeur,  le  foie  étant  séparé  de 
l'abdomen. 

D'abord  la  face  convexe  du  lobe  droit  est  parfaitement  lisse  ; 
la  face  concave  a  perdu  sa  forme  normale  ;  elle  est  occupée 
par  une  tumeur  empiétant  sm*  le  bord  droit  du  foie  en 
dehors,  limitée  par  la  vésicule  biliaire  en  dedans,  le  lobule  de 
Spigel  en  arrière,  et  dépassant  de  près  de  deux  travers  de 
doigt  le  bord  tranchant  du  foie,  fort  aminci  et  comme  aplati 
contre  la  tumeiu*. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  celui  d'une  orange;  elle  a 
8  centimètres  de  longueur,  5  de  largeur  de  droite  à  gauche, 
et  une  hauteur  de  plus  de  6  centimètres. 

Sa  surface  est  lisse  avec  des  bosselures  de  la  grosseur  d'un 
pois  ou  d'une  noisette  dans  différents  endroits  ;  elle  est  formée 
par  le  péritoine  et  la  capsule  fibreuse  du  foie. 

Une  coupe  faite  suivant  sa  longaur  donne  immédiate- 
ment l'idée  de  la  nature  de  la  tumeui*  :  c'est  une  tumeur 
hématique  dont  la  surface  de  section  présente  plusieurs  kystes 
sanguins  pai'faitement  séparés  de  la  substance  du  foie,  deux 
d'entre  eux  de  la  grosseur  d'une  noix,  à  parois  cellulo-fibreuse 
distincte  et  consistante,  dont  le  contenu  est  formé  par  un  sang 
noir  demi-liquide.  Ces  kystes  sont  situés  au  milieu  d'ime 
substance  qui  ne  ressemble  en  rien  au  tissu  du  foie  ;  celle-ci 
présente  ime  couleur  rouge  brun  par  places;  ailleurs  elle 
entoure  des  noyaux  de  couleur  jaune  grisâtre,  dont  l'aspect 
rappelle  à  s'y  méprendre  les  noyaux  ûbrineux  que  l'on  a 
souvent  constaté  dans  l'épaissem*  de  la  rate  à  la  suite  de  cer- 
taines lésions  cardiaques.  » 

Le  reste  du  tissu  du  foie  est  parfaitement  sain,  et  parmi  les 
différents  viscères  de  l'économie,  seul  le  cœur  semble  un  peu 
plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  sans  que  cette  prédomi- 
nance de  volume  soit  bien  marquée. 

Les  poumons,  la  rate,  les  reins,  le  cerveau,  etc.,  sont  dans 
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un  état  presque  d'intégrité  parfaite,  sauf  les  lésions  prodtiites 
par  Taphyxie. 

Quant  aux  ecchymoses  sous-cutanées  des  parois  tboraciques, 
elles  étaient  superficielles  sans  présenter  aucune  communi- 
cation avec  la  tumeur  hépatique. 

M.  le  docteur  Vigla,  dans  le  service  de  qui  cet  enfant  est 
né,  croyait  à  une  tumeur  hématique  du  foie  par  altération 
locale  inconnue,  non  produite  par  des  contusions  récentes, 
non  produite  au  moment  de  l'accouchement,  qui  ne  présenta 
rien  d'anoimal,  et  se  basant  sur  la  présence  de  foyers  san- 
guins à  différentes  périodes  de  développement,  les  uns  tout 
entiers,  formés  par  un  sang  noir;  les  autres  fibrineux  (ce  que 
nous  avons  pu  constater  au  microscope),  grisâtres  et  décolorés^» 
M.  Vigla  et  M.  Laboulbène,  qui  vit  également  la  tumeur  au 
moment  de  Tautopsie,  pensèrent  que,  dans  cette  tumeur,  il  y 
avait  des  hémorrhagies  successives,  et  que  Ton  pouvait  faire 
remonter  le  début  à  quelques  jours  avant  Taccouchement. 

Si  ce  fait  ainsi  incomplet  ne  présente  pas  un  grand  ensei- 
gnement, s'il  n'est  pas  d'une  valeur  considérable,  il  sert  par 
sa  variété  même  et  constitue  une  lésion  de  plus  à  noter  chex 
les  enCants  nouveau-nés. 


Phlébite  de  Là  veine  porte.  —  Infarctus  héhorrhagiodes  do 
fOiE.  —  Insuffisance  et  rétrIcissement  de  l'orifice  aorti- 
QUE,   par  M.  Martinbau,  interne  des  hôpitaux. 

X....  âgé  de  cinquante-six  ans,  entre  à  l'hôpital  Beaiyon^ 
service  de  M.  le  docteur  Frémy,  le  30  juillet  4  862. 

Cet  homme,  qui  porte  sur  sa  figure  les  traces  d'une  consti- 
tution altérée  par  une  longue  maladie,  est  maigre,  assez  chë- 
tif.  Il  raconte  que  depuis  environ  huit  mois,  sitôt  qu'il  veut 
se  livrer  à  un  travail  pénible,  il  est  essoufflé  ;  que  sa  respira- 
tion est  courte  et  qu'il  est  obligé  d'interrompre  son  travail  à 
plusieurs  reprises  ;  de  temps  en  temps,  surtout  depuis  six  mois, 
le  soir  en  se  couchant,  il  remarque  que  ses  jambes  surtout  au 
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niveau  des  malléoles,  sont  plus  Yolumineuses  que  le   matin, 
qu'elles  sont  œdématiées. 

En  outre,  depuis  environ  deux  mois,  il  se  plaint  que  les  di- 
gestions ne  se  font  pas  aussi  bien  que  par  le  passé  ;  après  qu'il 
a  mangé,  son  estomac  gonfle  ;  il  sent  que  les  aliments  restent 
dans  Testomac  assez  longtemps  après  le  repas.  Le  matin,  par- 
fois, il  rejette  parla  bouche  quelques  mucosités  ûlantes,  mais 
jamais  il  n'a  vomi  de  bile.  Ënûn  il  nous  dit  qu'il  est  assez  sou- 
vent constipé  ;  il  reste  trois,  quatre  jours  sans  aller  à  la  seUe. 
Quinze  jours  après  ce  trouble  dans  les  fonctions  digestives, 
X....  remarque  que  son  ventre  commence  à  grossir.  Cet  ac- 
croissement de  volume  se  fait  peu  à  peu ,  et  en  même  temps, 
il  s'aperçoit  qu'il  éprouve  plus  de  difficulté  pour  respirer;  il 
ne  peut  plus  travailler  comme  par  le  passé  ;  ses  forces  vont 
s'afifaiblissant  de  jom^  en  jour ,  et  il  s'aperçoit  qu'il  maigril 
beaucoup.  Aussi, voyant  son  ventre  prendre  un  volume  exagéré, 
il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital,  où  il  est  admis  le  30  juillet, 
salle  Beaujon,  64. 

A  son  entrée,  on  constate  les  phénomènes  suivants  :  du  côté 
du  CGBur,  la  main,  appliquée  au  niveau  de  la  région  cardiaque, 
perçoit  un  frémissement  cataire  très  intense  ;  le  maximum 
d'intensité  de  ce  fi'émissement  parait  être  un  peu  à  droite  du 
sternum,  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit;  de  là  il  va 
s'affaiblissant  à  mesure  que  l'on  approche  de  la  base  du  cœur, 
et  au  niveau  de  la  pointe  de  cet  organe,  qui  bat,  en  dedans  du 
mamelon  et  dans  le  sixième  espace  intercostal  gauche,  la 
main  le  perçoit  à  peine.  A  l'auscultation,  on  trouve  à  la  base 
du  cœur,  un  double  bruit  de  souffle,  bruit  qui  paraît  ainsi  que 
le  frémissement  avoir  son  maximum  dans  le  deuxième  espace 
intercostal  droit.  Ce  bruit,  en  outre,  se  prolonge  dans  les  vais- 
seaux du  cou,  où  le  doigt  perçoit  en  même  temps  un  thill 
très  manifeste.  Enfin,  quand  on  ausculte  les  avères  fémora- 
les, on  entend  de  même  ce  double  bruit  de  souffle. 

La  percussion,  au  niveau  du  cœur,  permet  de  circonscrire 
une  matité  s'étendant  du  troisième  espace  intercostal  gauche, 
jusqu'au  sixième  espace  du  même  côté.  Quand  on  percute^ 
l'endroit  où  l'on  entend  le  maxin^um  des  bruits  de  soufûe,  on 
trouve  une  matité  occupant  environ  S  centimètres ,  matité  qui 
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parait  ensuite  venir  se  eonrondre  avec  celle  donnée  par  1^ 
cœur. 

Le  pouls  est  large,  développe,  bondissant,  quand  on  presse 
légèrement  l'artère  radiale  droite  ;  à  gauche,  au  contraire,  on 
le  trouve  petit,  parfois  inégal. 

î/abdomen  est  volumineux,  distendu,  étalé  sur  les  côtés; 
mat  à  la  percussion,  dans  presque  toute  son  étendue  il  est 
sonore  et  d'une  sonorité  presque  tympanique  au  niveau  des 
hypochondres  et  de  la  région  épigastrique  ;  de  telle  sorte  qu'il 
n'est  pas  permis  d'apprécier  le  volume  du  foie.  A  la  palpation, 
on  trouve  une  fluctuation  très  évidente.  Le  diaphragme  est  re- 
foulé ,  aussi  la  respiration  ne  se  fait  plus  qu'au  moyen  dos 
côtes  supérieures.  Les  veines  sous-cutanées  de  l'abdomen  sont 
très  distendues  et  très  volumineuses.  Je  n'ai  pu  à  aucune  épo- 
que trouver,  le  bniit  de  souffle  signalé  par  M.  Sappey. 

Le  malade  est  en  proie  à  une  dyspnée  assez  vive,  et  ré- 
clame à  grands  cris  qu'on  lui  fasse  la  ponction  de  l'abdomen. 

Les  urines  sont  peu  colorées,  elles  ne  contiennent  aucun 
principe  anormal ,  bile  ou  albumine. 

Les  membres  inférieurs  sont  gi*êles  ;  ils  ne  présentent  au- 
cune trace  d'œdème. 

I3u  côté  des  organes  thoraciques ,  on  ne  trouve  aucun 
signe  d'une  affection  quelconque. 

Traitement,  —  On  ponctionne  l'abdomen  et  l'on  en  retire 
6  litres  environ  d'un  liquide  clair,  séreux,  citrin,  contenant 
de  l'albumine  en  grande  quantité.  Une  fois  le  liquide  évacué, 
la  percussion  du  foie  permet  de  constater  une  légère  diminu- 
tion dans  le  volume  de  cet  organe  ;  on  ne  trouve  plus  qne 
8  centimètres. 

Pour  traitement,  on  donne  au  malade  du  vin  de  Bordeaux 
et  deux  portions.  On  donne  en  même  temps  un  granule  de 
digitaline. 

Jusqu'au  moment  de  la  mort  de  X....  rien  de  nouveau  n'est 
survenu  dans  l'état  local;  les  bruits  de  souffle  au  cœur  ont 
persisté  avec  la  même  intensité.  Du  côté  de  l'abdomen,  le 
liquide  a  rempli  de  nouveau  la  cavité  abdominale;  trois  se- 
maines après  la  première  ponction,  il  a  fallu  de  nouveau  lui 
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donner  is6ue.  Depuis  ce  moment  jusqu'au  40  décembre,  épo- 
que de  la  mort  de  X....,  on  était  oblige  de  faire  la  ponction 
tous  les  quinze  jours. 

La  mort  est  survenue  sans  qu'on  ait  pu  constater  aucune 
complication  du  côté  des  autres  organes;  le  malade  s'est  éteint 
doucement,  par  suite  des  progrès  de  l'aflection  du  cœur  et  de 
TafTection  du  foie. 

Autopiie,  —  Le  cœm*  est  légèrement  augmenté  de  volume. 
A  sa  surface  antérieure,  on  trouve  des  plaques  blanchâtres, 
indice  d'une  ancienne  péricardite. 

Le  cœur  droit  ne  présente  aucune  altération.  Quant  au 
cœur  gauche,  les  parois  du  ventricule  sont  très  hypertro- 
phiées; leur  épaisseur  mesure  environ  3  centimètres.  L'orifice 
aortique  est  rétréci,  en  même  temps  qu'insuffisant.  Les  val- 
vules aortiques  sont  volumineuses,  épaissies,  soudées  entre 
elles  pai'  leurs  bords,  de  telle  sorte  qu'elles  ne  jouissent  plus 
d'aucun  mouvement.  Elles  sont  immobiles;  au  centre  de 
l'espace  qu'elles  circonscrivent,  se  voit  une  fente  mesurant 
I  centimètre  ;  leurs  surfaces  sont  jaunâtres,  présentant  çà  et 
là  de  légères  plaques  cartilagineuses. 

I/orifice  mitral  est  sain  ;  les  replis  de  la  valvule  mitrale  sont 
légèrement  blanc  jaunâtre  à  leur  surface  ;  l'endocarde  qui  les 
recouvre  est  légèrement  épaissi. 

L'aorie  ne  présente  aucune  dilatation  ;  son  volume  est  nor- 
mal; la  surface  interne  est  parsemée  de  plaques  atbéroma- 
teuses  peu  épaisses  et  ne  faisant  aucune  sail|ie  vers  l'intérieur 
du  vaisseau. 

Les  organes  pulmonaires  ne  présentent  aucune  altération, 
bi  ce  n'est  une  violente  congestion  siégeant  principalement 
dans  le  lobe  inférieur.  Dans  l'artère  pulmonaire,  se  trouve  un 
caillot  noirâtre,  diniuent,  se  prolongeant  dans  le  ventricule 
droit. 

Le  péritoine  est  lisse,  ne  présente  aucune  altération.  Les 
intestins  sont  vivement  congestionnés ,  leurs  vaisseaux  sont 
remplis  de  sang. 

La  veine  porie,  disséquée  avec  soin,  est  volumineuse,  dure 
au  toucher;  elle  est  complètement  obtm*ée  par  un  caillot  blan- 


454  DÉCEMBRE    486?. 

châtre,  très  adhérent  aux  parois  de  la  veine.  Quand  on  vient  à 
détacher  ce  caillot,  on  voit  qu'il  adhère  aux  pavois  au  moyen 
de  nombreux  filaments.  En  même  temps,  on  remarque  sur 
ces  pamis  des  fausses  membranes,  qu'il  est  très  difficile  d'en- 
lever. Ces  parois  sont  épaissies,  augmentées  de  volume.  Ce 
caillot  est  complètement  fibrineux  ;  à  l'œil  nu  on  ne  peut  y 
apercevoir  la  moindre  vascularisation. 

11  occupe  toute  la  veine  porte  ;  il  se  prolonge  d'une  -part 
dans  les  branches  hépatiques  de  cette  veine,  et  de  l'autre, 
arrive  au  confluent  de  la  veine  splénique  et  de  la  veine  mésa- 
raïque  ;  il  se  prolonge  dans  chacune  de  ces  veines,  mais  dans 
celles-ci  il  est  moins  adhérent  ;  il  se  détache  plus  facilement; 
au  bout  d'un  certain  trajet  il  n'est  même  plus  adhérent,  et  se 
trouve  recouvert  à  sa  surface  par  du  sang  noirâtre,  diffluent; 
enfin  on  le  perd  complètement. 

Le  foie  et  la  rate  présentent  des  altérations  sur  la  structure 
desquelles  M.  Cornil  a  remis  la  note  suivante  : 

Le  foie  est  très  petit  et  atrophié,  sa  consistance  est  molle  ;  il 
n'y  a  pas  d'inégalités  à  sa  surface.  Sur  une  coupe  de  cet  or- 
gane, on  distingue  deux  aspects  différents  de  son  parenchyme. 
Une  partie  du  foie  est  rouge  et  laisse  écouler  beaucoup  de 
sang;  l'autre,  au  contraire,  est  jaunâtre;  les  lobules  y  pa- 
raissent un  peu  plus  volumineux,  et  la  coupe  en  est  à  peu  près 
sèche.  C'est  à  cette  dernière  portion  du  foie  que  répondent  les 
branches  de  la  veine  porte  obturées  par  un  caiUot  adhérent. 
En  faisant  une  coupe  large  et  mince  de  ces  parties,  siège  de 
l'infarctus,  on  peut  voir  à  un  grossissement  de  80  diamètres 
que  les  rameaux  vasculaires  de  la  veine  porte  qui  ,entourent 
les  lobules  et  pénètrent  dans  leur  intérieur  sont  obturés  et 
gonflés  par  un  contenu  fibrineux.  La  fibrine  se  présentait  sous 
forme  de  filaments  enserrant  des  globules  rouges  du  sang. 
Dans  toute  l'étendue  de  l'infarctus,  nous  avons  trouvé  les 
mêmes  coagulations  de  fibrine  dans  les  branches  inter  et  intra- 
lobaires  de  la  veine  porte.  La  veine  centrale  était  libre.  Le  vo- 
lume des  lobules  était  partout  très  petit,  ce  qui  tenait  à  une 
atrophie  des  celHdes  hépatiques,  lésion  beaucoup  plus  an- 
cienne que  l'altération  de  la  veine  porte. 
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La  rate  du  même  sujet  était  énorme,  elle  n'avait  pas  moins 
de  la  moitié  du  volume  du  foie.  Sa  consistance  était  ferAie,  et 
il  s'écoulait  très  peu  de  sang  à  la  coupe.  Sur  cette  dernière,  on 
pouvait  voir  des  îlots  de  4  à  4  millimètres  de  diamètre,  qui 
tranchaient  par  leur  couleur  gris  rosé,  assez  régulièrement 
arrondis,  et  que  leur  aspect,  aussi  bien  que  leur  examen  mi- 
croscopique, ont  montré  être  les  corpuscules  de  Malpighi,  no- 
tablement hypertrophiés.  Us  étaient  formés  uniquement,  en 
effet,  par  l'agglomération  de  corpuscules  lymphatiques  et 
étaient  appendus  aux  vaisseaux.  Le  reste  du  parenchyme  de  Ja 
rate  était  formé  par  les  cloisons  fibreuses,  énormément  hyper^ 
trophiées  ;  elles  présentaient  au  microscope  des  fibres,  des  cel- 
lules et  des  noyaux  de  tissu  cellulaire.  Elles  constituaient  pres- 
que uniquement  le  tissu  de  la  rate.  Celle-ci  nous  a  donc 
offert,  pour  expliquer  son  augmentation  de  volume,  une  hy- 
pertrophie avec  prolifération  de  ses  disons  fibnmses  et  des 
corpuscules  de  Malpighi. 

Les  artères  de  la  rate  étaient  vides,  et  les  plus  grosses  de  ses 
veines  présentaient  seules  des  coagulations  sanguines;  mais  cês 
caillots,  de  date  récente,  n'obturaient  pas  complètement  leur 
calibre.  C'était  seulement  la  prolongation  du  caillot  adhérent 
noté  dans  le  tronc  de  la  veine  porte. 


Dilatation  de  l'aorte  ascendante  et  de  sa  crosse  avec  deux 
ANÉVRYSMEs,  par  M.  Blache  fils. 

Pivert  (Jacques),  âgé  de  cinquante-six  ans,  imprimeur,  eat 
entré  le  7  octobre  dernier  dans  la  salle  Saint-Paul,  à  la  Pitié. 

Cet  homme  paraît  avoir  été  jadis  d'une  bonne  constitution, 
mais  il  présente  maintenant  l'apparence  d'un  vieillard  et  d'un 
homme  usé  ;  jamais  il  n'avait  été  malade  jusqu'à  l'an  dernier. 
A  son  entrée  dans  le  service,  le  seul  symptôme  qu'il  accusât 
en  dehors  de  la  toux  était  une  difficulté  extrême  à  respirer. 
Cette  dyspnée,  qui  le  faisait  beaucoup  souffrir  depuis  trois 
mois,  se  montre  par  accès  qui  semblent  devenir  de  plus  en 
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pliis  fréquents.  La  toux,  dont  le  timbre  est  parfois  éteint,  re- 
vient par  quintes  et  persiste  longtemps  après  les  accès  de  dysp- 
née. Les  inspirations  sont  alors  quelquefois  accompagnées 
d'un  sifflement  laryngo-trachéal.  Le  malade  a  perdu  l'appétit, 
et  les  fonctions  digestives  sont  souvent  troublées  ;  c'est  à  peine 
s'il  mange  une  portion.  L'amaigrissement  est  considérable  de- 
puis cinq  mois  ;  cependant  on  n'a  jamais  constaté  de  fièvre  ni 
de  diarrhée,  non  plus  qu'aucune  hémoptysie.  L'examen  de  la 
poitrine  n'offre  à  la  vue  aucune  saillie  anormale;  en  avant, 
des  deux  côtés,  la  résonnance  est  bonne  ;  mais,  au  sommet 
des  deux  poumons,  la  respiration  est  im  peu  rude;  en  amère, 
la  respiration  est  légèrement  soufflante,  et  à  gauche  dans  toute 
l'étendue  du  poumon.  Dans  la  fosse  sus-épineuse  du  même 
côté,  la  respiration  semble  caverneuse ,  plus  tard  elle  devint 
même  presque  amphorique;  cependant  on  ne  peut  y  découvrir 
le  moindre  craquement  humide,  même  pendant  la  toux;  en 
vain  on  y  cherche  le  retentissement  de  la  toux  et  de  la  voix, 
même  après  ses  fréquentes  quintes  de  toux.  Le  malade  n'a 
jamais  eu  de  crachements  de  sang,  il  n'expectore  que  des  cra- 
chats jaunâtres  de  la  bronchite  chronique  et  qui  n'ont  aucune 
apparence  caractéristique  de  la  tuberculisation.  Le  pouls  est 
régulier  et  im  peu  petit  ;  l'auscultation  du  cœur  ne  révèle 
d'autre  bruit  anormal  qu'un  léger  souffle  au  premier  temps. 
L'aspect  flétri  et  usé  de  cet  homme,  sa  position  courbée  en 
avant,  qu'il  garde  dans  son  lit  et  même  en  donnant,  sa  voix 
éteinte  et  sa  grande  faiblesse,  en  un  mot  son  état  hectique, 
joint  à  la  matité  du  côté  gauche  du  thorax  et  au  souffle  am- 
phorique du  sommet  du  poumon,  conduisaient  à  accepter 
ridée  d'une  affection  tuberculeuse,  idée  vers  laquelle  ramenait 
encore  la  marche  lentement  croissante  de  la  maladie. 

Vers  les  derniers  jours  de  novembre,  les  phénomènes  de 
dyspnée  acquirent  une  fréquence  et  une  intensité  plus  grandes; 
l'état  général  devenait  plus  mauvais.  I^  toux  incessante  épui- 
sait le  malade,  l'amaigrissement  faisait  des  progrès;  la  diar- 
rhée survint,  et  le  xualade  mourut  dans  un  accès  de  dyspnée  le 
6  décembre. 

Autopsie,  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  est  frappé  par  la 
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position  du  cœur,  situé  plus  inférieurement  qu'à  Tétat  normal 
et  même  couché  transversalement  sur  le  diaphragme.  Le  pé- 
ricarde contient  un  peu  de  sérosité  citrine.  A  part  sa  position, 
l'aspect  et  la  forme  du  cœm*  n'ont  rien  d'anormal  ;  loin  d'être 
hypertrophié,  il  semble  plutôt  atrophié.  A  sa  partie  antérieure, 
on  trouve  un  peu  de  graisse  œdématiée.  Les  cavités  du  cœur 
sont  saines,  et  les  valvulps  sigmoîdes  ne  sont  pas  altérées; 
l'orifice  aortique  n'est  ni  insuffisant  ni  rétréci. 

L'aorte,  dilatée  dans  toute  sa  partie  ascendante  et  au  niveau 
de  sa  crosse,  siège  dans  le  médiastin  antérieur,  à  la  place  du 
cœur  refoulé  en  bas.  La  dilatation  considérable  de  ce  vaisseau 
a  repoussé  les  deux  bords  antérieurs  du  poumon;  outre  cette 
dilatation  considérable,  on  trouve  sur  la  partie  latérale  gauche 
deux  anévrysmes  de  volumes  très  différents,  mais  tous  deux 
remplis  de  caillots  actifs. 

Outre  les  lésions  des  bronches  et  du  poumon,  nous  exami- 
nerons la  dilatation  de  l'aorte  et  les  deux  anévrysmes  mixtes 
externes. 

Les  poumons,  maintenus  par  de  nombreuses  adliérences, 
sont  rouge  foncé  et  ne  crépitent  presque  pas  sous  le  doigt;  le 
poumon  droit  est  engoué  et  gorgé  de  sang  ;  le  gauche,  dont  le 
tissu  est  plus  induré  et  la  coupe  moins  humide,  présente,  avec 
son  aspect  gris  rougeâtre,  tous  les  caractères  de  la  pneumonie 
chronique.  Les  bronches  sont  reippUes d'une  grande  quantité 
d'écume  rosée  ;  leurs  parois  sont  épaissies,  et,  dans  les  troi- 
sième et  quatrième  ramifications,  leur  calibre  semble  dilaté. 
La  muqueuse  qui  tapisse  leur  face  interne  offre  un  aspect  rou- 
geâtre, inégale  et  tomenteuse,  très  injectée  dans  un  point  et 
exsangue  dans  un  autre.  Les  rapports  qu'affectaient  la  trachée 
et  la  bronche  gauche  avec  un  des  anévrysmes  nous  occuperont 
tout  à  l'heure  ;  signalons  seulement  maintenant  la  présence  de 
quelques  noyaux  de  tubercules  crus  siégeant  épars  au  sommet 
des  deux  poumons.  Aucun  de  ces  noyaux  tuberculeux  n'était  en 
voie  de  ramollissement. 

L'aorte,  mesurée  transversalement,  a  dans  sa  plus  grande 
largeur  20  centimètres,  tandis  que  dç  bas  en  haut,  depuis  les 
valvules  sigmoîdes  jusqu'au  point  où  elle  se  recourbe,  elle 
mesure  4  0  centimètres.  La  dilatation  existe  surtout  aux  dépens 
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de  la  partie  latérale  droite  ;  c'est  aussi  dans  ce  point  qu'on 
observe  surtout  les  dépôts  athéromateux  dont  toute  la  surface 
interne  est  parsemée  ;  la  disposition  de  ces  plaques  osseuses 
offre  cet  aspect  singulier  que,  tout  en  tapissant  l'intérieur  du 
Taisseau  dilaté,  eUes  ressemblent  à  des  écailles,  libres  à  leur 
périphérie  et  adhérentes  seulement  par  le  centre  de  leur  face 
postérieure.  D'ailleurs,  ce  n'est  pas  seulement  dans  cette  por* 
tien  dilatée  de  l'aorte  qu'on  trouve  ces  plaques  osseuses,  l'aorte 
thoracique  et  même  l'aorte  abdominale  nous  en  offraient  en- 
core, mais  elles  devenaient  d'autant  plus  rares  qu'on  descen- 
dait davantage. 

Lorsqu'on  a  ouvert  cette  artère  dilatée,  elle  renfermait  des 
caillots  qui  affectaient  deux  dispositions  différentes  :  les  uns 
étaient  noirâtres  et  se  trouvaient  k  gauche;  les  autres,  au  con- 
traire, étaient  fibrineux,  avaient  un  aspect  feuilleté  et  s'éten- 
daient surtout  à  droite.  Ces  caillots  actifs  recouvraient  les  pa- 
rois dilatées  et  tomenteuses  que  nous  offrait  l'artère.  On  les 
détachait  facilement  par  lamelles  ;  ils  offraient  une  disposition 
de  stries  plus  ou  moins  régulières  et  parallèles. 

A  la  partie  supérieure  et  latérale  droite  de  la  dilatation  existe 
une  poche  dont  l'orifice  de  communication  avec  la  lumière  du 
vaisseau  est  arrondie  et  mesure  4  centimètres  4 /S  de  diamètre. 
Sa  profondeur  est  de  3  centimètres  4 /S.  Cette  poche  était 
remplie  par  une  masse  de  caillots  actifs  qui  se  sont  énucléés 
assez  facilement  des  parois  de  l'anévrysme. 

Cette  masse  fibrineuse  oblitérant  la  poche  est  formée  de 
couches  stratifiées  offrant  cette  particularité  intéressante  que, 
tandis  que  les  plus  profondes  qui  adhéraient  à  la  paroi  de  la 
poche  sont  jaunâtres  et  offrent  l'aspect  de  couches  adipeuses,  à 
mesure  que  l'on  se  rapproche  des  couches  qui  avoisinaient  le 
sang,  le  caillot  prend  de  plus  en  plus  l'aspect  que  nous  con- 
naissons aux  caillots  fibrîneux  non  modifiés. 

L'examen  microscopique  donne  les  résultats  suivants  :  la 
partie  jaune  périphérique  du  caillot  est  constituée  par  des  gra- 
nulations amorphes  insolubles  dans  l'acide  acétique  et  d'autres 
granulations  solubles  dans  l'éther  et  manifestement  de  nature 
graisseuse.  Il  existe  aussi  de  nombreuses  gouttelettes  grais- 
seuses. 
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Il  est  facile  de  voir  que  cette  partie  extérieure  est  formée 
par  la  dégénérescence  de  la  fibrine.  Les  couches  les  plus  su- 
perficielles du  caillot  sont  formées  par  des  fibrilles  de  fibrine, 
subissant  à  difi'érents  degrés  la  destruction  granuleuse.  En  un 
mot,  ce  caillot  ne  présente  pas  la  plus  légère  trace  d'organisa- 
tion :  non-seulement  on  n'y  rencontre  point  de  capillaires, 
mais  toute  la  masse  ne  paraît  pas  contenir  un  seul  globule 
rouge.  La  matière  colorante  est  diffuse  et  n'est  pas  due  à  la 
présence  de  globules  sanguins. 

Cet  anévrysme  mixte  externe  offrait  un  rapport  intéressant 
avec  la  trachée  à  laqueUe  nous  le  voyons  adhérer  par  un 
point,  et  avec  la  bronche  gauche  qu'il  comprimait.  Ces  rap- 
ports rendent  bien  compte  des  phénomènes  d'auscultation  ob- 
servés pendant  la  vie. 

A  3  centimètres  au-dessous  de  la  poche  anévrysmale,  com- 
plètement remplie  de  caillots  actifs,  se  voit  un  autre  anévrysme 
mixte  externe  beaucoup  plus  petit  ;  l'orifice  de  la  poche  oflVe 
un  peu  plus  d'un  centimètre  de  diamètre,  et  sa  profondeui 
n'excède  pas  6  millimètres  ;  cette  poche  contenait  également 
un  caillot  actif  dont  la  partie  centrale  était  plus  épaisse  que  les 
bords,  qui  se  continuaient  avec  les  caillots  fibrineux  qui  tapis- 
saient la  dilatation  aoriique. 


Pneumonie.  —  Syphilides  tuberculeuses  en  groupes.  — Cirrhose. 
ExosTosE  DU  TIBIA,  par  M.  Proust,  interne  des  hôpitaux. 

Le  26  février  1862  entra  au  n*  3  de  la  salle  Saint-Charles, 
service  de  M.  Béhier,  la  nommée  Joséphine  Dourlant,  âgée  de 
trente-huit  ans,  domestique,  rue  de  la  Cité,  n*  6.  Cette  femme 
présentait  une  coloration  générale  ictérique;  elle  se  disait 
malade  depuis  quelque  temps,  un  mois  environ  ;  mais  il  y  a 
huit  jours  elle  avait  été  prise  de  frisson,  de  doulem»  du  côté 
droit,  et  son  état  s'était  sensiblement  aggravé.  La  percussion 
et  Tauscultaticn  révélaient,  en  eflfet,  une  pneumonie  du  som- 
met et  de  la  pariie  moyenne  du  poumon  droit;  la  matité 
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était  très  évidente;  un  soullQe  très  duis  mêlé  de  craquements 
humides  et  de  gros  râles,  occupait  cette  partie  du  poumon. 
L'état  général  était  fort  sérieux  :  le  pouls  petit  et  fréquent  (4  04), 
le  faciès  très  altéré  ;  la  malade  était  dans  la  prostration  et  le 
subdelirium  ;  on  avait  do  la  peine  à  Ten  tirer  pour  obtenir 
quelques  renseignements. 

Elle  présentait,  disséminés  sur  le  corps,  surtout  sur  les  bras 
et  le  tronc,  des  tubercules  disposés  en  demi-cercles,  et  dans 
d'autres  points  des  cicatrices  blanches,  déprimées,  traces  d'an- 
ciennes altérations  semblables. 

Cette  femme  avouait  d'ailleurs  une  affection  syphilitique 
dont  elle  faisait  remonter  l'origine  à  deux  ans  environ. 

Pas  d'ascite,  pas  d'œdème  des  membres  inférieiu^,  pas 
d'engorgement  ganglionnaire;  tuméfaction  du  tibia  gauche 
dans  toute  son  étendue. 

Bouillons;  julep  avec  2  grammes  d'extrait  mou  de  quin- 
quina; vin  de  Bordeaux. 

Le  27,  rétat  alla  en  s'aggravant,  et  la  malade  succomba 
le  28  à  quatre  heures  du  soir. 

L'autopsie  fut  faite  le  2  mars  à  huit  heures  et  demie  du  matin. 
—  La  teinte  ictérique  est  conservée  ;  le  sujet  n'est  nullement 
altéré. 

Pneumonie  au  troisième  degré  du  sommet  droit;  dans  la 
partie  moyenne  et  à  la  base,  la  lésion  n'est  qu'au  deuxième 
degré  ;  une  partie  très  petite  de  la  base  est  encore  crépitante, 
et  n'est  le  siège  d'aucune  lésion. 

Aucune  altération  du  poumon  gauche. 

Rien  d'anomal  au  cœur,  ni  aux  orifices,  ni  dans  la  struc- 
ture de  cet  organe. 

Le  foie  présente  les  altérations  de  la  cirrhose  :  sa  surface 
est  couverte  de  petites  saillies  mamelonnées  du  volume  d'un 
pois,  et  en  nombre  considérable  ;  la  section  montre  que  tout 
l'organe  est  envahi;  ces  granulations  sont  composées  à  leur 
intérieur  d'un  tissu  jaunâtre.  Le  foie,  à  sa  face  inférieure,  près 
de  l'éminence  carrée,  présente  un  icyste  du  volume  d'une 
grosse  noix  qui  renferme  des  hydatides. 

L'abdomen  ouvert  montre  que  la  cavité  péritonéale  n'est  le 
siège  d'aucun  épanchement. 
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Les  reîns  ne  présentent  aucune  altération. 

La  rate  est  très  volumineuse  ;  son  enveloppe  présente  des 
plaques  blanchâtres  d'une  longueur  de  2  à  4  centimètres  sur 
2  à  3  de  large.  Ces  plaques  offrent  un  tiers  de  centimètre 
d'épaisseur. 

Dans  le  ligament  large  gauche  est  une  tumeur  du  volume 
d'une  noisette,  d'un  tissu  blanchâtre  fort  dur. 

La  dure-mère  présente  dans  son  épaisseur,  à  droite,  une 
petite  tumeur  d'un  centimètre  et  demi  de  diamètre,  d'un  tissu 
blanchâtre  très  dense.  Rien  dans  le  cerveau. 

Le  tibia  gauche  est  plus  volumineux  que  le  droit;  il  pré- 
sente 2  centimètres  de  plus  dans  son  diamètre. 

L'examen  microscopique  révèle  les  détails  suivants  ; 

Au  foie,  au  centre  des  lobules  hépatiques  on  observe  des 
cellules  normales  chargées  de  graisse  ;  mais  à  mesura  qu'on 
s'approche  de  la  périphérie  du  lobule,  on  rencontre  des  cel- 
lules en  voie  de  destruction.  Çà  et  là  quelques  masses  jaunâ- 
tres et  granuleuses  qui  sont  les  débris  de  cellules  détruites. 
Mêlées  à  tous  ces  éléments,  on  distingue  quelques  fibres  de 
tissu  conjonctif  et  une  très  petite  quantité  de  cellules  forma- 
trices. La  couche  la  plus  externe  des  lobules  est  formée  par 
une  substance  dense,  grisâtre,  dont  l'épaisseur  est  comprise 
entre  un  demi  et  2  millimètres.  On  y  rencontre  des  cellules 
fîbro-plastiques,  des  noyaux  lisses,  une  grande  proportion  de 
fibres  à  contour  peu  distinct,  et  d'un  volume  relativement 
considérable.  Le  système  vasculaire  du  foie  paraît  avoir  subi, 
dans  sa  totalité,  une  atrophie  considérable  ;  le  microscope  ne 
révèle,  dans  toutes  ces  parties,  que  de  très  rares  vaisseaux 
intra-lobulaires. 

Les  plaques  de  la  rate  sont  constituées  par  du  tissu  fibreux  ; 
les  cellules  flbro-plastiques  ne  se  voient  en  proportion  un  peu 
considérable  que  dans  les  couches  avoisinant  le  parenchyme. 

M.  Genouville»  On  est  frappé,  dans  l'examen  microscopique 
de  ces  diverses  altérations,  d'y  rencontrer  en  grande  abon- 
dance du  tissu  fibreux,  des  cellules  fibro-plastiques,  ainsi  qu'un 
liquide  granuleux.  Or,  ce  sont  habituellement  les  éléments 
que  l'on  rencontre  dans  les  tumeurs  gommeuses  syphilitiques* 
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Non  pas  que  j^admette,  ainsi  qu'on  a  pu  le  [croire  autrefois, 
qu'il  existe  un  tissu  syphilitique  spécial,  mais  je  signale  ce 
fait,  qui  confirme  les  opinions  antérieurement  établies. 

Ici  la  syphilis  n'est  pas  douteuse  :  la  malade  avoue  elle- 
même  l'accident  primitif,  et  nous  trouvons  ensuite  les  phéno- 
mènes consécutifis,  lésion  osseuse,  lésions  viscérales.  Voilà  une 
observation  bien  réelle  de  diathèse  syphilitique  arrivée  à  une 
période  avancée,  dans  laquelle  deux  organes  importants,  la 
rate  et  le  foie,  ont  été  intéressés.  Nous  n'avons  que  rarement 
l'occasion  de  rencontrer  des  faits  analogues;  aussi  la  syphilis 
viscérale  a-t-cUe  pu  être  niée  à  la  Société  anatomique  par  un 
de  nos  anciens  collègues,  alors  que  Dufour  mit  sous  vos  yeux 
cette  pièce  de  cirrhose  syphilitique  du  foie  sur  laquelle 
M.  Lebert  fit  un  rapport  détaillé  (4  854).  Au  contraire,  nous 
accueillons  aujourd'hui  avec  intérêt,  et  sans  parti  pris  à 
l'avance,  tout  ce  qui  est  relatif  à  l'étude  de  cette  partie  de  la 
vérole  ;  mais  il  faut  bien  examiner  les  faits,  et  ne  s'appuyer 
que  sur  ceux  qui  sont  probants.  Or,  celui  dont  M.  Proust  vous 
a  donné  la  relation  est  un  des  plus  conûi*matifs,  en  raison  de 
la  multiplicité  des  altérations.  L'an  dernier,  dans  un  rapport 
détaillé,  M.  Pihan  vous  a  donné  im  historique  complet  de  tous 
les  travaux  qui  out  paru  siu:  ce  sujet;  il  vous  a  fait,  en  quelque 
sorte,  assister  à  l'évolution  de  la  cirrhose  syphilitique,  depuis 
sa  période  d'hypertrophie  jusqu'à  celle  où  l'organe  réduit  à 
son  plus  petit  volume  ne  présente  plus  traces  de  circulation 
vasculahe.  En  un  mot,  il  vous  a  montré  que  l'augmentation 
de  volume  du  foie,  signalée  par  quelques  auteurs  dans  la 
syphilis,  n'était  que  le  premier  degré  d'un  état  pathologique 
dont  le  dernier  terme  était  l'atrophie.  On  voit  donc  que  cette 
espèce  de  cirrhose  n'offre  rien  de  spécial,  et  que  son  mode 
d'évolution  n'a  rien  de  particuUer.  C'^st  encore  la  confirma- 
tion de  ce  fait  que  les  lésions  syphilitiques  se  rapprochent 
beaucoup  des  altérations  produites  par  l'inflammation,  et  que 
l'on  peut  même  les  assimiler;  vous  savez,  en  effet,  qu'un 
grand  nombre  d'auteurs  regardent  la  cirrhose  comme  le  résul- 
tat de  l'inflammation. 

.  Mais  je  vous  ferai  remarquer  ici,  messieurs,  que  les  auteui*S' 
qui  traitent  de  la  syphilis  viscérale  signalent  peu  d'observa- 
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tions  de  cirrhose.  C'est  à  peine  s'il  en  est  fait  mention  par 
Yirchow  dans  son  Traité  de  la  syphilis  conêtitutionnelle  ;  il  se 
borne  à  citer  le  travail  de  Dittrich  et  l'observation  de  Dufour. 
Ce  fait  revient,  du  reste,  constamment  lorsqu'il  est  question 
de  cirrhose  syphilitique  ;  il  est  cité  également  dans  le  livre  de 
Frerichs  sur  les  maladies  du  foie  ;  mais  nous  trouvons  dans  cet 
ouvrage  de  plus  longs  détails,  et  l'auteur  paraît  attacher  beau- 
coup plus  d'importance  à  cette  manifestation  de  la  syphilis 
hépatique;  il  cherche  même  à  établir,  soit  au  moyen  des 
lésiofis,  soit  au  moyen  des  symptômes  concomitants,  une  dis- 
tinction entre  les  diverses  espèces  de  cirrhose.  Pour  lui,  cette 
affection  s'accompagne  le  plus  souvent  d'un  haut  degré  de 
cachexie  ;  on  trouve  en  janteiê'  temps  aussi  des  lésions  de  la 
rate  et  des  reins.  Dans  la  présentation  de  M.  Proust,  la  rate 
seule  avait  été  intéressée,  et  en  présence  de  l'aspect  extérieur, 
aussi  bien  que  des  résultats  de  l'examen  microscopique,  on 
peut,  à  bon  droit,  regarder  comme  syphilitiques  ces  piaques 
blanchâtres  signalées  par  notre  collègue  à  la  surface  de  la  rate. 
Nous  ne  voyons  pas  ici  ces  adhérences  du  diaphragme  au 
foie,  ni  ces  bandelettes  de  tissu  fibreux  qui  sont  un  des  carac- 
tères de  la  périhépatite,  et  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  surve* 
nir  en  même  temps  que  la  cirrhose  ;  mais  si  nous  jetons  un 
coup  d'oeil  sur  les  observations  déjà  recueillies,  nous  nous 
apercevons  bientôt  qu'il  en  est  un  certain  nombre  où  elles  ne 
se  sont  pas  rencontrées. 


HÉTRËaSSEMENT  CANCÉREUX   DB  l'ŒSOPHAGE,    par  M.    ProUST, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  ^"  janvier  1862,  entra  au  n"  2,  de  la  salle  Saint-Paul, 
le  nommé  Niquel  Maurice,  âgé  de  cinquante-trois  ans.  Ce  ma- 
lade était  déjà  depuis  le  21  décembre,  salle  Saint-Michel,  n*"  1 6 
(service  de  M.  Béhier), 

Cet  homme  avoue  des  habitudes  d'ivrognerie  ;  il  attribue  à 
l'un  de  ces  excès  un  rhume  qu'il  eut  il  y  a  six  mois  :  à  cette 
époque  il  commença  à  éprouver  une  sensation  de  scie  derrière 
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le  sternum;  une  douleur  en  ceinture  occupait  la  partie 
moyenne  de  la  poitrine.  Quelques  troubles  commençaient  à  se 
numifester  dans  la  déglutition;  les  aliments  mal  mâchés  ne 
passaient  qu'avec  une  extrême  difficulté. 

Ce  malade  disait  entendre  derrière  le  sternum  un  bruit  de 
glouglou;  il  compare  lui-même  ce  phénomène  au  son  que 
rend  de  Teau  agitée  dans  une  bouteille  ;  il  éprouvait  de  temps 
à  autre  des  douleurs  entre  les  deux  épaules.  Une  grosseur  qui 
se  montra  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  gorge  commença 
à  le  irapper.  Puis  la  difficulté  de  la  déglutition  augmenta.  Il 
était  obligé  de  diviser  ses  aliments  en  morceaux  très  menus  et 
s'il  voulait  avaler  im  peu  vite,  immédiatement  il  y  avait  ré- 
gurgitation. Les  troubles  fonctionnels  présentaient  d'ailleurs 
de  nombreuses  inégalités  et  des  intermittences  ;  jamais  il  n'a 
eu  de  fièvre  ni  d'hémoptysie. 

Au  moment  de  son  entrée  la  face  était  pâle  ;  depuis  la  teinte 
cachectique  a  augmenté.  La  région  sous-clavicidaire  est  le 
siège  de  deux  saillies  formées  par  des  paquets  ganglionnaires  ; 
l'un  de  ces  groupes  situés  à  gauche  en  forme  de  chapelet  est 
plus  volumineux,  plus  pâteux;  l'autre  offre  plus  de  dureté, 
tous  deux  sont  immobiles  et  ne  suivent  pas  les  mouve- 
ments de  la  déglutition.  Ce  malade  présentait  les  divers  trou- 
bles déjà  mentionnés  ;  en  outre  il  ne  pouvait  avaler  quand  il 
était  couché,  et  quand  la  gêne  de  la  déglutition  devenait  plus 
intense,  lors  de  ses  efforts  d'expulsion,  il  rendait  des  matières 
glaireuses,  des  mucosités  filantes,  mais  sans  trace  de  sang. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  pratiqué  avec  une  olive  vis- 
sée sur  ime  tige  de  baleine  confirma  le  diagnostic,  que  les 
divers  troubles  fonctionnels  avaient  fait  poser.  Une  olive  très 
petite  fut  arrêtée  au-desssous  de  l'extrémité  supérieure  du 
sternum.  11  restait  à  déterminer  la  nature  du  rétrécissement  : 
l'état  cachectique  du  malade,  la  teinte  jaune  paille  et  l'exis- 
lence  des  deux  engorgements  ganglionnaires  firent  considérer, 
par  M.  Béhier,  ce  rétrécissement  comme  cancéreux.  Mais  il  fit 
peu  de  nouvelles  tentatives  de  cathétérisme ,  et  le  malade  fut 
soumis  à  la  belladone  (intus  et  extra) ^  0,02  d'extrait  en  pilules 
et  4  0  grammes  dans  une  pommade  en  friction  ;  il  lui  prescri- 
vit aussi  une  médication  tonique. 
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Sous  Tinfluence  de  ce  traitement  les  accès  de  dysphagie  de- 
vinrent moins  fréquents,  la  douleur  panit  diminuer,  toutefois 
la  face  était  toujours  pâle  ;  les  forces  ne  revenaient  pas  et  ce 
malade  succomba  le  %  mars  à  une  pneumonie  secondaire. 

V autopsie^  faite  le  4  mars,  fit  connaître  les  détails  suivants  : 
L'œsophage  est  le  siège  d'une  dégénérescence  cancéreuse  ; 
Taltération  commence  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée et  s'étend  à  8  centimètres  et  demi  plus  bas.  Au-dessus  et 
au-dessous  l'œsophage  est  parfaitement  sain  ;  cet  organe  étant 
incisé,  on  voit  que  la  plus  grande  largeur  de  la  partie  altérée 
est  de  7  centimètres.  C'est  une  surface  ulcérée,  fongueuse, 
mêlée  de  détritus  brunâtres  comme  gangrenés.  La  partie  alté- 
rée offre  deux  orifices  de  communication  :  l'un  avec  la  bron- 
che droite,  l'autre  avec  le  médiastin  postérieur;  l'orifice  qui 
fait  commimiquer  l'œsophage  avec  la  bronche  est  étroit,  il  ne 
laisse  passer  qu'une  plume  d'oie  ;  l'orifice  de  communication 
avec  le  médiastin  est  beaucoup  plus  considérable,  il  présente 
environ  le  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs.  Cet  orifice  cor- 
respond à  la  quatrième  et  la  cinquième  vertèbre  dorsale  sur  leur 
partie  médiane  et  latérale  gauche  ;  des  adhérences  limitent 
cette  communication.  Autour  et  dans  la  cavité  pleurale  gau- 
che sont  des  fausses  membranes  épaisses  et  abondantes  ;  mais 
cette  cavité  pleurale  ne  communique  pas  avec  l'œsophage  : 
elle  ne  renferme  ni  matière  alimentaire,  ni  liquide.  11  en  est 
de  même  de  la  cavité  pleurale  droite  qui  même  n'est  pas  re- 
vêtue de  fausses  membranes.  Le  poumon  droit  est  intéressé  et 
une  partie  de  sa  face  interne  forme  paroi  de  la  cavité  œsopha- 
gienne ;  mais  il  n'y  a  aucune  perforation  ;  le  tissu  pulmonaire 
est  induré  et  épaissi  et  limite  très  exactement  de  ce  côté  la 
cavité  de  l'œsophage. 

Les  deux  poumons  offrent  les  altérations  de  la  pneumonie  au 
deuxième  et  dans  certains  points  au  troisième  degré.  Les  gan- 
glions du  cou  du  côté  gauche  sont  à  l'état  squirrheux.  Le  foie 
et  le  pancréas  offrent  également  des  altérations  cancéreuses. 
Mais  l'altération  du  foie  se  montre  sous  une  forme  particu- 
lière. L'organe  hépatique  est  comme  creusé  de  cavernes  à  son 
centre.  Les  parties  périphériques  no  sont  pas  altérées.  L'oncé- 
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phaloïde  s'est  ramolli  à  son  centre,  et  a  donné  lieu  secondaire- 
ment à  mie  collection  pmnilente  située  en  avant  du  foie  et 
près  de  la  tête  du  pancréas.  Le  pus  contenu  dans  cette  poche 
n'a  pas  la  couleur  lie  de  Tin,  couleur  qu'on  a  donnée  à  tort 
comme  caractéristique  de  pus  fourni  par  le  foie.  Ce  pus  offre 
les  caractères  ordinaires  du  pus,  mais  il  est  un  peu  séreux. 


Tumeur  du  MAxaLAiRE  inférieur  constituée  essentiellement  paii 
DES  MYÉLOPLiOEs,  par  M.  Xavier  Gouraud,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Le  5  avril  4  862,  est  entrée  à  la  Charité,  salle  Sainte-Cathe- 
rine, n°  14,  service  de  M.  Vêlpeau,  la  nommée  D;..  (Marie- 
Louise),  couturière,  âgée  de  vingt-trois  ans,  née  à  Louppy 
(Meuse).  Cette  jeune  fille  a  toutes  les  apparences  d'une  excel- 
lente santé  :  elle  est  grande,  robuste,  bien  proportionnée.  Son 
teint  est  coloré,  les  chairs  sont  fermes,  tout,  en  un  mot,  in- 
dique que  la  maladie  pour  laquelle  elle  s'est  décidée  à  entrer 
à  l'hôpital  est  uniquement  locale  et  sans  aucun  retentissement 
sur  la  constitution  générale. 

Aucun  antécédent  de  famille  ne  mérite  d'être  mentionné  :  à 
l'exception  du  père,  qui  est  mort  il  y  a  douze  ans  d'une  hé- 
morrhagie  cérébrale,  tous  les  parents  de  cette  jeune  fille  sont 
encore  vivants  et  en  pai-fait  état  de  santé. 

Point  de  maladie  antérieure  ;  la  malade  ne  se  plaint  que  de 
l'irrégularité  des  époques  menstruelles,  et  encore  cette  irré- 
gularité ne  s'accompagne  ni  de  gastralgie  ni  de  douleurs  uté- 
rines. 

C'est  à  la  fin  du  mois  de  décembre  4  864  que  commen- 
cèrent à  se  manifester  les  symptômes  de  la  tumeur  osseuse. 
Jusqu'à  cette  époque,  il  avait  été  impossible  de  soupçonner  la 
moindre  tuméfaction  ni  la  moindre  douleur  dans  l'os,  qui  de- 
vait plus  tard  s'altérer. 

État  actuel.  —  La  tumeiu:,  qui  s'est  graduellement  dévelop- 
pée, est  aujourd'hui  grosse  comme  un  petit  oeuf  de  poule;  elle 
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est  régulière  et  d'une  consistance  assez  ferme,  quoique  un  peu 
élastique.  Elle  est  exactement  située  au  niveau  de  la  face  an- 
térieure du  maxillaire  et  tout  à  fait  sur  la  ligne  médiane;  sa 
convexité  est  antérieure,  si  bien  que  les  téguments  de  la  lèvre 
inférieure  sont  bombés  et  donnent  au  menton  un  aspect  tout 
particulier  ;  on  ne  sent  point  de  saillie  du  côté  du  plancher  de 
la  bouche.  Les  téguments  extérieurs  sont  parfaitement  sains; 
il  en  est  de  même  de  la  gencive,  qui  est  immédiatement  ap- 
pliquée sur  la  tumeur  ;  cette  muqueuse  est  seulement  un  peu 
bleuâtre  et  comme  cyanosée,  à  cause  des  nombreuses  veines 
qui  rampent  dans  son  épaisseur.  Aucune  adhérence  entre  la 
face  antérieure  de  la  tumeur  et  la  face  postérieure  de  la  lèvre 
inférieure  ;  malgi'é  la  richesse  vasculaire  de  la  gencive,  point 
de  battements  ni  de  suintement  sanguin. 

En  explorant  attentivement  le  maxillaire  inférieur,  on  re- 
connaît que  la  pariie  supérieure  de  la  tumeur  est  ramollie,  tout 
en  ayant  une  certaine  consistance  et  une  ceriaine  élasticité. 
Des  quatre  dents  qui  correspondent  à  cette  partie  de  Tos, 
deux,  les  incisives  médianes,  sont  tombées  depuis  le  mois  de 
février,  et  les  deux  autres,  les  incisives  latérales,  sont  absolu- 
ment mobiles.  Quant  à  la  partie  inférieure  de  Tos,  il  a  sa  con- 
sistance osseuse  normale,  et  tout  porte  à  croire  qu'elle  n'est 
pas  altérée. 

Aucun  signe  d'infection  générale;  pas  de  ganglions  en- 
gorgés. 

Quant  aux  signes  physiologiques,  ils  ne  sont  relatifs  qu'à  la 
gène  de  la  mastication  et  de  l'articulation  des  sons. 

Pendant  trois  mois,  la  malade  a  été  soumise  à  un  traitement 
général.  L'iodure  de  potassium  en  solution,  à  doses  progres- 
sives jusqu'à  3  grammes  par  jour,  fut  administré  sans  résultat. 

I^  9  juillet,  M.  Velpeau  procéda  à  l'extirpation  de  la  por- 
tion d'os  malade  ;  une  incision  parabolique  fut  faite  à  la  partie 
supérieure  de  la  région  sus^hyoïdienne.  A  ce  moment,  bien 
que  la  langue  fût  attirée  en  avant  au  moyen  d'une  érigne  en- 
foncée dans  son  épaisseur,  il  y  eut  une  suffocation  assez  forte 
que  l'on  put  heureusement  arrêter  en  portant  la  langue  direc- 
tement en  avant  et  en  haut;  le  lambeau  fut  alors  relevé,  et, 
au  moyen  de  deux  traite  de  scie  à  chaîne,  il  fut  facile  de  re- 
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séquer  toute  la  partie  médiane  du  maxillaire.  Un  tamponne- 
ment fortement  appliqué  arrêta  tout  d'abord  la  perte  de  sang  : 
dans  le  courant  de  la  journée  du  9  juillet,  il  y  eut  une  hé- 
morrhagie  très  forte  qui  nécessita  l'emploi  du  perchlorure  de 
fer.  Pansement  avec  la  charpie  sèche,  compression. 

4  2  juillet.  Le  pansement  a  été  enlevé  ce  matin  :  la  salive 
coule  avec  abondance  par  Touverture  de  la  plaie.  Œdème  in- 
flammatoire considérable.  Frictions  mercurielles. 

Cet  œdème  ne  dura  que  huit  jours  environ. 

Le  4  7,  la  malade  continuait  à  aller  de  mieux  en  mieux  et 
commençait  à  se  lever.  Ce  jour-là,  elle  put  prononcer  quel- 
ques paroles  nettement  articulées,  et  porter  un  peu  la  langue 
en  arrière,  ce  qui  avait  été  impossible  depuis  l'opération,  à 
cause  de  la  section  des  fibres  des  génio-glosses. 

Le  27,  la  malade  est  aussi  bien  qu'on  pouvait  l'espérer  ;  un 
commencement  de  réunion  s'opère  entre  les  deux  lèvres  de  la 
plaie,  qui  a  très  bon  aspect,  grâce  aux  nombreuses  injections 
qui  sont  faites  chaque  jour  ;  en  faisant  ouvrir  la  bouche  à  la 
malade  et  en  portant  le  doigt  dans  le  fond  de  la  plaie,  on  sent 
une  sorte  de  pont  cartilagineux,  qui  réunit  les  deux  surfaces 
de  section. 

Jusqu'au.  4  3  novembre,  il  ne  s'est  rien  passé  de  particulier  ; 
ce  jour-là  j'ai  pu  constater  l'existence  d'une  cicatrice  parfaite- 
ment régulière  ;  la  malade  m'assura  que  la  plaie  était  com- 
plètement fermée  depuis  plus  de  quinze  jours.  Le  pont  carti- 
lagineux a  subi  manifestement  la  transformation  osseuse;  il 
est  dur  aujourd'hui  et  très  résistant  ;  la  réunion  est  donc  com- 
plète et  définitive,  seulement  elle  s'est  opérée  sous  un  angle 
de  40  degrés  environ,  ce  qui  donne  au  maxillaii*e  une  appa- 
rence de  bec  de  flûte. 

Aujourd'hui  26  décembre,  la  malade  est  venue  se  présenter 
à  M.  Velpeau,  qui  a  trouvé  les  choses  comme  elles  étaient  le 
43  novembre;  la  santé  est  toujours  excellente  et  la  guérison 
se  maintient. 

L'examen  anatomo-pathologique  de  la  tumem*  que  j'ai  fait 
avec  M.  Ordonnez,  m'a  permis  de  reconnaître  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  à  myéloplaxes  parfaitement  caractérisée.  La 
tumeur  n'occupe  que  la  portioq  81^>éneure  du  maxillaire; 
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toute  la  partie  qui  correspond  au  bord  inférieur  est  saine  ;  le 
point  de  ddpart  était  facile  à  voir  ;  il  se  trouvait,  comme  cela 
se  rencontre  le  plus  souvent,  au  niveau  des  festons  osseux  qui 
forment  la  paroi  des  alvéoles;  Talvéole,  qui  avait  subi  la  perte 
de  substance,  correspondait  à  la  deuxième  incisive  droite  ou 
à  la  canine  du  même  côté  ;  il  est  très  probable  que  la  tumeur, 
partie  de  ce  point,  s'est  développée  successivement  dans  toute 
l'épaisseur  de  la  portion  médiane  de  Tos,  sous  la  membrane 
muqueuse  refoulée  en  avant. 

En  faisant  une  coupe  antéro-postérieure,  on  rencontre  en 
bas  la  surface  de  section  de  la  portion  d'os  non  altérée,  et 
enfin  la  section  de  la  tumeur,  qui  est  d'un  rouge  bmn,  tenant 
le  milieu  entre  la  coloration  des  muscles  et  celle  de  la  rate  ; 
vue  au  microscope,  la  tumeur  a  présenté  : 

4^  De  nombreuses  plaques  à  noyaux  multiples;  le  tissu 
myéloplaxique  était  très  facile  à  reconnaître,  et  quelques 
noyaux  ovoïdes  renfermaient  un  ou  deux  nucléoles  sphé- 
piques  ; 

2®  Des  médullocèles  avec  un  noyau  central  ; 

3*  Quelques  éléments  fibro-plastiques  ; 

4**  Des  capillaires  et  des  globules  d'hématosine. 

La  tumeur  appartient  évidemment  à  la  classe  des  tumeurs 
myéloplaxiques  dites  sous-périostiques  ou  péri*osseuses. 


Épilepsie  hébébitaire.  —  Mort  par  asphyxie,  atrophie  commen- 
çante DU  CERVELET  AVEC  INDURATION  (scLÉROSE),  pRT  M.  DUGUET, 

interne  des  hôpitaux. 

Clavel  (Hortense),  âgée  de  vingt-sept  ans,  couturière,  née  à 
Paris,  était  dans  le  service  des  épileptiques  depuis  onze  ans  ; 
service  de  M.  Moreau  (de  Tours). 

Elle  eut  un  frère,  mort  poitrinaire  à  l'âge  de  vingt-huit  ans  ; 
une  sœur  âgée  de  quarante  ans,  épileptique  idiote  depuis  son 
enfance^  placée  dans  le  même  service  depuis  4  845.. 

On  constate  chez  elle  des  accès  toutes  les  trois  semaines  en- 
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lueiitc  cette  année  et  en  même  temps  les  étoiirdissements. 
Le  4*'  novembre,  accès  noctin^ne,  on  la  retrouve  asphyxiée 
le  nez  dans  l'oreiller. 

Autopsie  trente  hernies  après  la  mort. 

Le  cadavre,  de  taille  moyenne,  indique  une  santé  anté* 
rieure  parfaite  ;  Tembonpoint  est  considérable. 

D'une  façon  générale,  tous  les  organes  sont  gorges  d'un 
sang  noir  qui  leur  donne  une  teinte  foncée  ;  ainsi  tout  le  sys- 
tème encéphalique,  organes  et  enveloppes  ;  tout  le  système  di- 
gestif, génito-urinaire,  circulatoire  et  pulmonaire.  D'ailleurs, 
aucune  altération  saisissable  des  poumons,  sauf  quelques  adhé- 
rences filamenteuses  faibles,  et  surtout  à  gauche  ;  rien  aux 
reins,  à  la  rate,  au  foie,  au  cœur,  ni  au  péricarde  ;  les  parois 
du  cœur  sont  molles,  d'un  rouge  sombre,  les  valvules  nor- 
males. Membranes  encéphaliques,  dure-mère,  arachnoïde  et 
pie-mère  n'offrant  aucune  lésion  évidente. 

Encéphale  (moins  la  moelle)  du  poids  de  4  4  50  grammes. 
Consistance  ferme,  aspect  général  des  deux  substances  foncé, 
par  suite  de  l'engorgement  des  capillaires.  Ventricule,  centre 
ovale,  plexus,  choroïde,  toile  ;  corps  striés,  couches  optiques, 
glande pinéale,  tubercules  mamillaires,  corps  cendié,  cornes 
d'Ammon  sans  altération  visible.  Tous  les  nerfs  de  la  base  pa- 
raissent sains,  y  compris  l'hypoglosse  et  ses  racines.  Rien  aux 
pédoncules  cérébraux,  à  la  protubérance,  au  bulbe,  ni  à  la 
moelle. 

Le  cervelet,  isolé  par  la  coupe  des  pédoncules  cérébraux  et 
du  bulbe,  au-dessous  des  pyramides,  est  du  poids  de  4  50 
grammes.  Un  cervelet  quelconque  avec  les  mêmes  coupes 
pèse  470  grammes. 

La  face  supérieure  paraît  normale,  la  face  inférieure  égale- 
ment, sauf  à  droite  ;  là,  vers  la  partie  moyenne  de  cette  face, 
dans  le  sens  transversal,  on  observe  une  couleur  jaunâtre  des 
lamelles  cérébelleuses,  tranchant  sur  la.  teinte  grise  des 
lamelles  voisines.  Ces  lamelles  ont  des  dimensions  beaucoup 
moindres,  de  moitié  et  même  plus  ;  elles  ont  une  consistance 
ferme  et  comme  ligneuse.  Cette  atrophie  paraît  porter  spécia- 
lement sur  les  quatre  ou  cinq  lames  précédant  celle  qui  borde 
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en  bas  le  grand  sillon  circonférenciel.  L'altération  semble  dis- 
paraître à  mesure  que  les  lamelles  s'éloignent,  en  avant,  en 
arrière  et  sur  les  côtés.  Son  étendue  transversale  est  d'enviix)n 
i  centimètres. 

A  la  coupe,  consistance  ferme,  décoloration  6t  atrophie  évi- 
dente de  la  couche  grise  ;  teinte  jaunâtre  des  branches  de 
substance  blanche  qui  la  supportent.  L'examen  microscopique 
des  pariies  altérées,  fait  avec  Faide  de  M.  Yulpian,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

La  substance  blanche,  dense,  contient  un  nombre  peu  con- 
sidérable de  tubes  nerveux,  relativement  au  nombre  de  ceux 
que  l'on  trouve  dans  la  substance  blanche  de  l'autre  lobe, 
moitié  moins  environ  ;  ils  paraissent  sains.  Elle  est  constituée 
en  pariie  par  un  tissu  filamenteux  à  fibrilles  inégales  en  vo- 
lume, moins  fines  et  transparentes.  Par  places  seulement,  on 
trouve  une  sorie  de  tissu  gazonneux,  moins  net  et  moins  touflu 
cependant  que  dans  le  cervelet  de  Miliard  (voy.  p.  238).  Avec 
cela,  un  peu  de  matière  fine  et  granuleuse,  et  çà  et  là  quel- 
ques corpuscules  amyloides  et  quelques  noyaux  allongés  de 
tissu  conjonctif  embryonnaire. 

La  substance  grise  qui  revêt  les  nervures  blanches,  semble 
réduite  à  la  couche  rouillée  (couche  interne)  ;  elle  est  formée 
surtout  de  noyaux  libres  non  altérés,  tels  qu'on  les  rencontre 
ordinairement  ;  peu  de  noyaux  allongés  ;  çà  et  là  quelques 
tubes  reconnais9ables^  mais  presque  pas  de  cellules  nerveuses 
bien  nettes  ;  beaucoup  de  tissu  fibrillaire  comme  dans  les  ner» 
vures  blanches  ;  quelques  corpuscules  amyloïdes. 

Les  vaisseaux  des  deux  substances  paraissent  sains. 

En  résumé,  l'altération  a  pour  caractères  principaux  : 

4*  Disparition  d'un  grand  nombre  de  tubes  et  de  presque 
toutes  les  cellules  ; 

2®  Tissu  filamenteux  fibrillaire  anormal  et  provenant,  selon 
toute  probabilité,  des  tubes  nerveux  dégénérés,  dépourvus  de 
leur  moelle  et  réduits  à  leur  charpente  (gatne  et  filament 
axile). 

La  partie  centrale  du  cervelet  et  les  pédoncules  cérébelleux 
paraissent  n'être  point  altérés. 

Reste  cependant  un  point  à  examiner.  Au  niveau  de  Tatro- 
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phie,  manifeste  rien  qu'à  la  vue»  par  une  soste  de  retrait  et 
une  teinte  particulière  du  cervelet,  se  trouve  une  saiUie  de  la 
fosse  occipitale  droite  très  apparente,  tandis  que  du  côté  gauche, 
la  fosse  occipitale  est  régulière.  A  Textérieur,  on  voit  une  lé* 
gère  dépression,  mais  très  faible  et  nullement  en  rapport  avec 
la  saillie  interne.  Lequel  est  primitif,  lequel  consécutif?  Le 
point  de  départ  est-il  dans  le  cervelet  ou  dans  les  os? 

Si  Ton  réfléchit,  d'une  part,  que  cette  altération  du  cer- 
velet a  déjà  été  rencontrée  deux  fois  sans  que  les  os  présen- 
tassent rien  d'anormal  ;  d'autre  part,  que  le  sujet  était  jeune, 
que  l'enfoncement  est  faible  au  dehors,  relativement  à  la 
saillie  de  la  face  interne,  que  la  coupe  de  l'os  n'indique  abso- 
lument rien  ;  que  dans  des  cas  d'enfoncement  du  crâne  qui 
n'ont  pas  amené  la  mort,  la  face  interne  est  tout  à  fait  de  ni- 
veau, tandis  qu'on  voit  persister  l'excavation  extérieure  ;  quç 
dans  certains  cas  d'agénésie  cérébrale  (Thèse  de  Tumer  1 856), 
au  niveau  de  l'hémisphère  primitivement  atrophié,  l'os  a  aug- 
menté considérablement  d'épaisseur,  il  ne  paraît  plus  dou- 
teux que  l'atrophie  du  cervelet,  primitive^  aura  amené  le  re- 
trait du  crâne  à  son  niveau,  ou  mieux,  favorise  l'acçumulatioii 
de  la  matière  osseuse  en  ce  point. 

Donnons  ici,  puisque  Toccasion  s'en  présente,  quelques 
renseignements  qui  nous  manquaient  lors  de  la  commuatoa- 
tion  de  nos  deux  premières  observations,  et  que  nous  avons 
découverts  Ultërieurement. 

Obs.  ï  (p.  9).-— Chatel  (Fraoçoi^),  âgéi^  de  trente-aeuf  ans  (<  ), 
entrait  dans  le  service  de  M.  Baillarger,  1(î  î"  janvier  4  H64 , 
avec  un  certificat  de  la  préfecture,  portant  :  «(tfe  parait 
atteinte  de  paralysie  générale  commençante^  |s^e§t  égar^^i 
perte  de  mémoire  ;  perte  de  sommeil.  » 

Sa  mère  est  morte  paralysée. 

EUe  paraît  être  épileptique  depuis  Vàge  de  viugt-pinq  ajjs, 
à  la  suite  d'une  frayeur  qu'elle  aurait  éprouvée  en  gardant  mi 

# 

(1)  Nous  avons  ratrouvé  ces  détails  dans  Us  nçUf  q««  M*  B«ill«rg^  >  i>Âen  touIu. 
mettre  à  notre  disposition.  , 
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mort  avec  d'autres  personnes.  Cette  fra^eiir  aurait  supprimé 
les  règles.  Celles-ci  auraient  reparu  plus  tard,  irrégulièrement 
et  à  de  longs  intervalles.  Depuis  six  ans,  elle  ne  les  a  pas  du 
tout. 

Dans  ses  accès  :  cri  subit,  perte  de  connaissance,  roideur, 
convulsions  cloniques,  écume  sanguinolente  (se  mordait  la 
langue),  émission  d'urines,  stertor,  et  le  calme  revenait  asse;i 
promptement. 

Ces  accès  étaient  précédés  de  sensations  lumineuses,  de 
lueurs,  d'étincelles,  de  la  sensation  d^une  boule  remontant  du 
ventre,  où  elle  tourne,  au  cou,  comme  pour  produire  l'étran- 
glement. Peu  à  peu  la  mémoire  s'est  affaiblie,  l'intelligence  a 
baissé,  sans  troubles  notables  de  la  vue  ni  de  l'ouïe  ;  sensibilité 
conservée.  On  constate  un  embarras  de  la  parole  lég^r,  avec 
conservation  des  mouvements  généraux. 

Il  y  a  un  an,  reconnue,  avant  tout,  épileptique,  elle  sortait 
du  service  de  M.  Baillarger  pour  entrer  chez  M.  Moreau 
(de  Tours). 

Obs.  II  (p.  236). —  Miliard  âgée  de  soixante-douze  ans.  Les  ren- 
seignements qu'on  a  sur  elle  ne  sont  bien  précis  que  depuis 
trois  ans.  Voici  cependant;  ce  que  plusieurs  personnes  qui  l'ont 
bien  connue  nous  ont  rapporté  : 

Née  en  province  d'un  père  et  d'une  mère  sur  lesquels  on 
ne  sait  rien  de  précis,  elle  n'aurait  eu  ni  frèreij,  ni  sœurs . 
Dans  sa  jeunesse,  elle  avait  une  santé  très  florissante,  était 
d'une  coquetterie  remarquable,  aimait  la  danse  par-dessus 
tout.  Venue  à  Paris,  on  ne  sait  à  quelle  époque  au  juste,  elle 
ne  tombait  pas  encore  ;  elle  s'occupait  h  laver  et  à  repasser. 

Survint  un  jour  un  embarras  de  la  langue  qui  frappa  l'esprit 
de  la  malade.  Cet  embarras  persistât  tantôt  plus  fort,  tantôt 
plus  faible.  En  même  temps,  elle  fut  prise  de  crises  convulsives 
subites,  avec  .perte  de  connaissance,  qui  ^c  répétèrent  de  plus 
en  plus,  ce  qu'elle  appelait  ses  cotijM  de  sançr 

Voici  ce  qui  a  été  sûrement  observé  depuis  trois  ans  :  elle 
vivait  des  secours  du  bureau  de  bienfaisance,  incapable  de  se 
suffire  à  elle-même.  Très  lente  à  marcher,  et  toujours  en 
mouvement  ;  trébuchant  très  souvent  et  manquant  de  tomber^ 
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ix>i*8qu'ellc  montait  un  escalier,  elle  se  tenait  fortement  à  la 
rampe,  et  les  assistants  la  regardaient  comme  une  pauvre  in- 
firme. Avec  cela,  un  appétit  extraordinaire,  voyait  bien  des 
deuiyeui,  entendait  bien,  parlait  difficilement  et  en  bre- 
douillant. Elle  racontait  avec  un  véritable  plaisir  ses  amours 
de  jeunesse  ;  ne  s'expliquant  pas  comment  on  avait  pu  ne  pas 
la  demander  en  mariage.  Ses  accès  la  prenaient,  tantôt  seule- 
ment toutes  les  trois  semaines,  tantôt  plusieurs  jours  de  suite. 
On  Ta  relevée  plusieurs  fois  dans  la  rue,  sans  connaissance. 
Par  instants,  elle  paraissait  absorbée,  absente  ;  elle  avait  besoin 
alors  d'un  peu  de  temps  pour  répondre,  comme  s'il  lui  fallait 
recueillir  ses  idées  ;  d'ailleurs,  sa  mémoire  avait  notablement 
baissé. 

De  temps  en  temps  elle  se  plaignait  de  soufirir  intérieure- 
ment dans  la  tête  ;  elle  portait  la  main,  soit  au  front,  soit  à 
l'occiput. 

Le  t%  février  4  862  elle  entra  dans  le  service  de  M.  Huguie#, 
à  Beaiyon,  pour  une  carie  du  pied  droit  (puis  vient  le  reste  de 
l'observation). 


Tubercules  du  cervelet  et  de  la  protubérance  annulaire  n'ayant 

DONNÉ    lieu  a  aucuns    SYMPTÔMES   PARTICUUERS  AUTRES  QUE  CEUX 

d'une  Méningite  tuberculeuse,  par  M.  Laborde,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  28  octobre  4  862  entrait  à  l'hôpital  des  Enfants  malades, 
salie  Saint-Jean,  n®  4  3  (service  de  M.  Bouvier),  le  nommé 
Maupas  (Ernest),  âgé  de  onze  ans. 

Cet  enfant,  d'apparence  chétive,  est  atteint  depuis  long- 
temps d'un  mal  de  Pott  lombaire,  pour  lequel  il  a  été  soigné 
dëjà  au  même  hôpital.  Ce  mal  est  aujourd'hui  stationnaire,  et 
ne  présente  d'autre  manifestation  actuelle  qu'une  forte  gib- 
bositéà  la  région  dorso-lombaire.  Mais  depuis  quelques  joturs 
il  est  tourmenté  par  des  vomissements  fréquents;  toute  ali- 
mentation est  devenue  impossible  ;  il  en  est  résulté  une  fai- 
blesse générale  extrême;  l'enfant  ne  peut  se  tenir  debout,  et 
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aussitôt  qu'il  est  mh  sur  ses  jambes,  il  s'aflàisse  sur  celles-ci. 

Il  se  plaint  de  douleurs  à  la  tête,  sans  pouvoir  indiquer  un 
siège  prédominant  de  celles-ci  à  telle  région  plutôt  qu'À  telle 
autre.  La  physionomie  exprime  une  tristesse,  une  mélancolie 
profondes.  Le  pouls  est  à  peu  près  normal;  Tintelligence  est 
conservée,  quoique  lourde  ;  il  y  a  un  peu  de  toux.  A  part  une 
légère  faiblesse  respiratoire,  l'auscultation  ne  révèle  rien 
d'appréciable  dans  les  poumons. 

jusqu'au  5  novembre,  cet  état  se  continue  sans  phénomènes 
normaux,  à  part  les  vomissements,  qui  ont  lieu  tous  les  jours 
au  moins  ime  fois;  mais,  dès  cette  époque,  des  manifestations 
plus  décisives  se  déclarent  : 

Le  pouls  acquiert  une  lenteur  remarquable  ;  du  strabisme 
apparaît;  les  pupilles  se  dilatent  sans  inégalité  notable.  Lé 
jeune  malade  tombe  dans  une  espèce  de  torpeur,  à  laquelle 
on  ne  parvient  à  l'arracher  qu'en  pinçant  ou  piquant  une 
partie  quelconque  de  la  surface  cutanée,  car  la  sensibilité  à 
la  douleur  est  conservée  et  même  manifestement  exagérée  # 

Tous  les  membres  se  meuvent  parfaitement  dans  le  lit  sous 
l'influence  de  l'action  réflexe,  mais  toute  réponse  est  abolie. 

Point  de  phénomènes  paralytiques  appréciables  ni  à  la  face 
ni  ailleurs. 

Tendance  à  la  constipation. 

Après  trois  jours  de  cet  état  comateux,  pendant  lesquels  la 
mort  est  attendue  à  chaque  instant,  il  se  produit  une  rémis- 
sion légère. 

L'enfant  revient  un  peu  de  l'espèce  de  léthargie  profonde 
dans  laquelle  il  était  plongé  ;  il  prête  quelque  attention  aux 
questions  insistantes  qu'on  lui  adresse,  mais  n'y  répond  que 
très  rarement  et  par  monosyllabes.  Le  pouls  conserve  une 
excessive  lenteur  ;  les  vomissements  continuent  à  se  produire, 
quoique  avec  moins  de  fréquence  ;  le  strabisme  est  très  pro- 
noncé. 

Le  42  novembre,  le  coma  réapparaît,  et  l'enfant  succombe 
le  13.  La  mort  s'est  faite  par  asphyxie  lente,  progressive,  sans 
convulsions  ou  autres  phénomènes  en  quelque  sorte  bruyants. 

A  V autopsie^  pratiquée  le  45  au  matin,  nous  constatons  : 

40  Les  traces  extérieures  d'une  méningite  de  la  base  de 
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rencëphale,  caractérisëe  par  une  abondante  suffusion  sanguine 
(forme  surtout  congestive),  des  épaississements  partiels  de 
Tarachnoîde  avec  opacité  de  cellen^i,  et  quelques  tractus  Qbrl- 
neox,  principalement  dans  l'espace  perforé  moyen  et  le 
chiasma. 

V  Une  hydrocéphalie  ventricalaire  assez  considérable. 

S*  L'existence  de  cinq  tumeurs  de  même  aspect,  de  même 
forme,  de  même  volume,  et  évidenunent  de  même  texture, 
dont  quatre  dans  le  cervelet,  et  une  dans  la  protubérance 
annulaire. 

Dans  le  cervelet,  deux  de  ces  tumeurs  se  trouvent  à  peu 
près  symétriquement  placées  de  chaque  côté  du  vermU  inferior. 
à  son  extrémité  supérieure,  avoisinant,  par  conséquent,  les 
bords  du  quatrième  ventricule,  et  impliquant  plus  particuliè- 
rement les  parties  de  l'organe  qui,  par  assimilation,  ont  reçu 
le  nom  à'amygâalêê. 

Les  deux  autres  tumeurs  siègent  dans  chacun  des  lobes  céré- 
belleux, vers  leur  face  inférieure.  Bien  qu'elles  soient  toutees 
voisines  de  la  surface  de  l'organe,  elles  ne  font  aucun  relief, 
et  une  recherche  minutieuse  et  attentive,  aidée  du  toucher, 
qui  a  fait  constater  la  différence  de  consistance  de  la  substance 
cérébelleuse  dans  les  points  où  siègent  les  tumeurs,  a  pu  seule 
permettre  de  nous  les  faire  découvrir.  Toutes  ont  le  volume 
Identique  et  la  forme  d'une  grosse  aveline.  Toutes  sont  encla- 
vées dans  le  tissa  propre  du  larynx,  comme  dans  une  véritable 
coque,  libres  de  toute  adhérence,  et  pouvant  être  énucléées 
avec  la  plus  grande  facilité  sans  que  le  tissu  lui-même  éprouve 
la  moindre  atteinte.  Elles  paraissent  s'y  être  fut,  en  quelque 
sorte,  leur  place  en  le  refoulant  ;  celuHci  n'est  même  pas  sen- 
siblement ramolli  au  pourtour  de  ces  tumeurs.  Toutes  enfin 
présentent  à  la  coupe  leur  point  central  de  ramollissement 
verdàtre  puriforme.  Nous  ne  leur  avons  point  trouvé  de  pro- 
longement pédicule  d'aucune  espèce,  ainsi  que  l'on  en  ren- 
contre assez  souvent  dans  des  productions  morbides  de  pareille 
sorte  et  de  pareille  situation. 

Une  tumeur  en  tout  semblable  aux  précédentes  se  rencontre 
vers  le  c^itre  de  la  protubérance  annulaire. 

La  nature  tubereuieuse  de  ces  tumeurs  est  souvent  restée 
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douteuse.  Là  même  diàthèsè  avait,  ainsi  que  nous  l'avons  vu, 
imprimé  ses  localisations  dans  les  os  vertébraux. 

Réflexions.  —  La  symptomatologie  toute  négative  de  pareils 
faits  leur  confère  une  physionomie  vraiment  singulière,  et  bien 
qu'ils  soient  assez  communs  dans  la  science,  ils  provoquent 
toujours  un  étonnement  nouveau.  Il  est  difficile,  en  effet,  de 
sliabituer  à  cette  espèce  de  mutisme  symptomatique  de  la 
part  d'organes  si  profondément  lésés  et  chargés  de  fonctions  si 
tapitales  et  si  délicates!  Gomment  concilier  surtout  cette 
ftbsence  de  toute  manifestation  appréciable,  avec  l'existence 
des  troubles  les  plus  graves  dans  d'autres  circonstances  où  les 
mêmes  organes  sont  ailleurs  le  siège  de  lésions  si  petites,  si 
mesquines,  en  quelque  sorte,  qu'elles  échappent  presque  à  la 
plus  minutieuse  appréciation? 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  plus  obscur  est  le  problème  à  résoudre, 
plus  il  est  du  devoir  de  ceux  qui  observent  de  pareils  faits  de 
les  produire.  C'est  pourquoi  nous  avons  fait  connaître  celui 
qui  précède. 

Nous  ne  terminerons  pas,  toutefois,  sans  faire  remarquer  la 
faiblesse  extrême,  l'espèce  de  défaillance  qu'a  présentées  notre 
malade  dans  ses  membres  inférieurs  ;  les  affections  cérébel- 
leuses paraissent  de  plus  en  plus  revendiquer  ce  symptôme,  et 
il  acquiert  d'autant  plus  de  signification  que  toute  autre  mani- 
festation fait  souvent  défaut. 


Dr  DÉCOLLEMENT  COMPLET  DE  LA  MEMBRANE  MUQUEUSE  DE  LA  VESSIE, 

par  le  docteur  Vicnm  Denefpe. 

Il  est  des  faits  qui  se  présentent  dans  la  science  à  de  si 
longs  intervalles  et  avec  un  tel  caractère  d'étrangetc  que  leur 
interprétation  devient  difficile.  Après  avoir  provoqué  quelque 
bruit  autour  d'eux,  ils  vont  s'enfouir  au  fond  d'un  recueO,  oîi 
l'oubli  le  plus  complet  les  enveloppe  bientôt.  Quand,  après  de 
longues  années,  un  fait  semblable  se  reproduit,  on  a  depuis 
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longtemps  perdu  le  souvenir  du  premier,  et  les  observateurs 
se  retrouvent  une  fois  encore  devant  Tinconnu. 

Ces  réflexions  m'étaient  inspirées  par  la  lecture  d'un  cas 
extraordinaire  relaté  dans  les  Archives  d'anatomie  palhologiq^ic 
publiées  par  le  professeur  Virchow. 

11  s'agissait  du  détachement  complet  de  la  membrane  mu* 
que  use  de  la  vessie  constatée  chez  une  femme. 

I/illuslre  savant  considérait  cette  altération  comme  unique 
dans  les  annales  de  la  science.  J'entrepris  de  fah*e  quelques 
recherches  bibliogi*aphiques  à  ce  sujet,  et  je  ne  tardai  pas  à 
m'apercevoir  que  l'opinion  de  Virchow  était  exagérée.  Ce  fut 
dans  les  annales  de  votre  célèbre  Société  que  je  rencontrai  un 
cas  présentant  une  remarquable  analogie  avec  celui  dont  je 
viens  de  faire  mention.  En  4  827,  M.  Bosc,  aloi's  interne  à 
Blcêtre,  présenta  à  la  Société  anatomique  une  observation  et 
des  pièces  pathologiques  dont  je  vais  rappeler  les  particularités 
essentielles. 

Un  homme  de  soixante-douze  ans  a  plusiews  fois  été  atteint 
de  blennorrhagies  ;  un  rétrécissement  en  a  été  la  conséquence. 
L'excrétion  de  l'urine  devient  de  plus  en  plus  difQcile,  des 
fistules  se  forment  au  périnée.  Pendant  plusieurs  années  aucune 
goutte  d'urine  ne  sortait  par  l'urèthre,  elle  s'échappait  entiè- 
rement par  les  fistules.  Il  arrivait  fréquemment,  surtout  vers 
la  fin  de  son  existence,  que  le  malade  était  atteint  pendant 
plusieurs  heures  de  rétention  complète  d'urine  ;  cet  accident 
cessait  spontanément. 

Cet  homme  mourut. 

V autopsie  montra  la  vessie  distendue,  noirâtre,  ayant  con- 
tracté des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale  et  les  intestins 
grêles.  Ces  adhérences  détruites,  on  aperçoit  à  la  vessie  des 
perforations  multiples  occupant  diverses  régions.  La  vessie 
étant  ouverte,  on  trouve  une  fausse  membrane  de  la  forme  de 
cet  organe,  d'une  épaissem*  assez  considérable,  d'une  couleur 
gris  noir,  simulant  assez  bien  la  muqueuse  épaissie  et  déta- 
chée; sa  surface  interne  est  couverte  de  matière  léthique. 
Quant  à  son  autre  surface,  il  est  probable  qu'elle  «adhérait  à 
la  muqueuse  ;  mais  les  points  d'adhérence  devaient  être  bien 
faibles,  car  la  fausse  membrane  est  sortie  par  une  des  perfo- 
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rations  de  la  vessie  avant  que  celle-ci  n'eût  été  ouverte.  Cette 
pseudo-membrane  est  percëe  de  plusieurs  ouvertures  qui  ne 
correspondent  pas  exactement  avec  celles  observées  sur  la 
vessie.  On  ne  trouve  pas  d'ouvertures  correspondant  à  celles 
des  uretères. 

L'urèthre,  au  niveau  du  bulbe,  est  complètement  oblitéré 
dans  rétendue  de  plusieurs  lignes. 

M.  Bosc  considère  ce  sac  flottant  dans  la  vessie  comme  une 
membrane  de  nouvelle  formation. 

Bërard,  chargé  de  faire  un  rapport  sur  ce  cas  singulier, 
accepta  l'opinion  de  M.  Bosc,  et  crut  avec  lui  à  l'organisation 
d'une  membrane  couenneuse  à  la  surface  interne  de  la  mu-* 
queuse. 

Mais  tous  les  membres  de  la  Société  anatomique  ne  sem- 
blent pas  avoir  partagé  cet  avis  ;  quelques-uns  émirent  l'opi- 
nion que  ce  sac  n'était  autre  chose  que  la  muqueuse  décollée. 
M.  Blandin  fit  même  remarquer  à  la  surface  de  cette  mem- 
brane des  faisceaux  fibreux  ayant  de  la  ressemblance  avec  les 
faisceaux  musculaires  de  la  vessie.  Bérard  reconnut  la  justesse 
de  cette  observation,  mais  ne  modifia  cependant  point  les  idées 
qu'il  s'était  faites  sur  la  nature  de  ce  sac  flottant  dans  la  vessie. 

«  f°  La  membrane  en  question,  disait-il,  est  très  épaisse; 
»  celle  de  la  vessie  est  très  mince  ;  même  dans  les  maladies 
»  les  plus  invétérées  de  cet  organe,  je  n'ai  jamais  vti  l'hyper- 
»  trophie  porter  ailleurs  que  sur  le  tissu  musculaire.  » 

L'opinion  de  Bérard  me  semble  exagérée;  je  crois  avec 
lui  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'hypertrophie 
n'atteint  pas  la  muqueuse  ;  mais  j'ai  cependant  constaté  dans 
les  musées  pathologiques  de  Londres  qu'il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi.  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  vessies  dont  ].a  tunique 
muqueuse  était  manifestement  hypertrophiée. 

«  2°  On  n'a  pas  vu,  dans  la  fausse  membrane,  de  perfora- 
»  tions  correspondant  aux  uretères,  ce  qui  n'eût  pas  manqué 
»  de  se  rencontrer  dans  le  cas  où  la  muqueuse  se  fût  d* Hachée.  » 

Cette  conclusion  ne  me  semble  pas  rationnelle  ;  c'est  un  fait 
universellement  accepté  que  les  ouvertures,  les  canaux  natu- 
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rels  ou  accidentels  se  rétrécissent  et  se  bouchent  dès  l'instant 
où  ils  ne  Uvrent  plus  passage  aux  agents  qui  les  parcouraient 
autrefois. 

De  ravis  de  M.  Bosc  lui-même,  ce  sac  devait  flotter  dans  la 
vessie  depuis  plusieurs  mois  déjà,  puisqu'il  explique  Finter- 
mittéhce  dans  la  facilité  ou  la  difficulté  d'uriner  que  présen- 
tait le  malade  à  la  fin  de  sa  vie,  par  les  mouvements  de  cette 
membrane  qui,  poussée  par  l'urine,  bouchait  le  col  dans  cer- 
tains moments,  et  le  laissait  libre  dans  d'autres* 

Si  la  muqueuse  était  décollée  depuis  plusieurs  mois,  qu'y 
aurait'il  d'étonnant  à  ce  que  les  ouvertures  des  uretères  deve* 
nues  inutiles  se  soient  oblitérées?  Et  elles  étaient  inutiles  assu^ 
rément,  puisque  l'urine  s'accumulait  entre  le  sac  et  les  parois 
de  la  vessie. 

Je  conçois,  du  reste,  assez  malaisément  l'organisation  si 
régulière  de  cette  couenne  à  la  surface  interne  de  la  vessie; 
j'ai  soigneusement  étudié,  dans  les  musées  pathologiques  de 
Londres,  les  maladies  de  ce  réservoir  ;  bien  souvent  j'ai  vu  des 
plaques  exsudatives  plus  ou  moins  larges  sur  la  muqueuse  de 
cet  organe  ;  mais  jamais  elles  n'envahissaient  sa  totalité,  jamais 
elles  ne  présentaient  ce  cachet  de  régularité  que  l'on  trouve 
dans  le  fait  de  M.  Bosc  et  dans  les  autres  cas  analogues  que 
je  vais  rapporter. 

Des  opinions  contradictoires,  voilà  donc  tout  ce  qui  résulta 
de  la  discussion  soulevée  au  sein  de  la  Société  anatomique 
par  M.  Bosc. 

Trente  ans  s'écoulèrent,  trente  ans  pendant  lesquels  le  silence 
le  plus  complet  régna  sur  cette  question.  Au  bout  de  ce  temps 
nous  la  -voyons  surgir  de  nouveau,  mais  cette  fois  c'est  en 
Allemagne. 

Le  professeur  Luschka  (de  Tubingen)  rapporte^  dans  les 
Archives  d*anatome  pathologique  de  Virchow  (Virchow's  Archiv, 
fUr  palholog,  Ànat.  et  Gazette  des  hôpitaux^  4  856),  qu'une 
femme  de  vingt-six  ans  mourut  au  troisième  mois  de  sa  gros- 
sesse. Depuis  trois  semaines  elle  était  atteinte  d'une  rétention 
d'urine  c[ue  l'on  essaya  en  vain  de  combattre  par  des  médi- 
caments et  le  cathétérisme.  Les  efibrts  violents  amenaient 
l'expulsion  de  quelques  gouttes  d'urine.  Enfin  les  accidents 
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devenaient  graves;  le  cathétërisme  ne  pouvant  soulager  la 
femme,  on  fait  la  ponction  de  la  vessie;  Turine  est  évacuée, 
et  au  bout  de  douze  jours  la  femme  meurt  au  milieu  d'acci<- 
dents  typhoïdes. 

• 

Autopsie.  —  L'utérus  ne  présente  rien  de  particulier,  si  cê 
n'est  un  fcetus  de  trois  mois.  La  vessie  était  distendue  par  un 
liquide  purulent  sale  mêlé  de  flocons  fibrineux,  et  par  une 
poche  close  de  toutes  parts  renfermant  Turine  dans  son  inté^ 
rieur. 

Voilà  donc  un  cas  qui  présentait  avec  celui  de  M.  Bosc  la 
plus  grande  analogie.  Mais  les  temps  étaient  changés,  la  micro- 
graphie avait  jeté  sur  Tanatomie  pathologique  de  grandes 
lumières;  il  était  bien  plus  facile  en  4856  qu'en  4827  de  pré- 
ciser la  nature  de  ce  sac  jQottant. 

M.  le  professeur  Luschka  constata  qu'il  n'existait  nulle  part 
de  trace  de  muqueuse  à  la  surface  interne  de  la  vessie,  que 
partout  la  tunique  musculeuse  était  à  nu.  L'examen  histolo- 
gique  fit  reconnaître  au  célèbre  micrographe  qiie  les  parois 
du  sac  étaient  constituées  par  les  éléments  normaux  de  la 
muqueuse  vésicale. 

M.  Luschka  explique  ainsi  cette  singulière  lésion  :  une 
inflammation  diphthéritique  serait  la  cause  de  cette  maladie, 
elle  aurait  provoqué  l'épanchement  d'un  exsudât  dans  l'épais- 
seur du  tissu  eellulaire  sous-muqueux;  les  modifications  sur- 
venues dans  ce  tissu  entraînant  un  trouble  dans  la  nutrition 
de  la  muqueuse  auraient  déterminé  sa  séparation  dans  toute 
son  étendue. 

Est-il  bien  nécessaire  d'invoquer  une  inflammation  diphthé- 
ritique pour  expliquer  le  décollement  de  la  muqueuse  vésicale  ? 
Un  simple  épanchement,  soit  séreux,  soit  purulent,  ne  pour- 
rait-il pas  amener  le  même  résultat  s'il  se  produisait  dans  les 
mailles  du  tissu  sous-muqueux?  L'observation  présentée  en 
4827,  par  M.  Bosc,  à  la  Société  anatomique,  reçoit  à  trente 
années  de  distance  un  grand  éclaircissement;  le  fait  du  décol-' 
lement  total  de  la  muqueuse  entrevu  par  Blandin  se  trouve^ 
ce  nous  semble,  confirmé  par  les  recherches  minutieuses  du 
micrographe  allemand*  J'avais  à  peu  près  oublié  ces  deux  faits 
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extraordinaires  quand,  envoyé  par  le  gouvernement  belge  en 
mission  scientifique  à  l'étranger,  je  parcourus  les  musées 
pathologiques  de  Londres,  si  riches  au  point  de  vue  des  mala- 
dies des  voies  génito-urinaires. 

Nous  Tavons  dit  déjà,  le  célèbre  rédacteur  des  Archives d'ana- 
iomie  pat/io/ogi^ue considérait  Tobservalion  du  professeur  Luschka 
comme  \m  fait  unique  dans  la  science,  tandis  qu'un  cas  ana- 
logue avait  été  présenté  à  la  Société  anatomique  bien  des 
années  auparavant.  A  peine  arrivé  en  Angleterre,  je  vis  que 
l'opinion  de  Virchow  était  plus  erronée  encore  que  je  ne 
l'avais  cru  d'abord.  Le  fait  de  la  séparation  complète  de  la 
muqueuse  vésicale  n'y  était  pas  inconnu.  Les  musées  de 
Londres  renferment  trois  spécimens  remarquables  de  celte 
singulière  altération  pathologique. 

4°  On  voit  dans  le  musée  de  l'hôpital  Saint-Thomas  (sec- 
tion BB,  n"  23)  une  vessie  dont  la  membrane  muqueuse  est 
complètement  détachée  ;  le  tissu  musculaire  est  à  nu;  la  mu- 
queuse flottait  dans  la  cavité  de  ce  réservoir  comme  un  sac  qui 
n'aurait  avec  lui  aucun  rapport  d'adhésion. 

2<*  On  voit  dans  le  musée  de  l'hôpital  Saint-Georges  (série  39, 
sub-série  8,  n®  4)  la  vessie  d'un  homme  qui  souffrait  dun 
rétrécissement  depuis  plusieiu*s  années.  Cet  organe  est  hyper- 
trophié ;  sa  muqueuse  est  épaissie,  ulcérée  en  plusieurs  points, 
presque  complètement  détachée  du  tissu  musculaire;  elle 
n'adhère  plus  à  la  vessie  qu'à  sa  partie  inférieure,  vers  le 
commencement  de  l'urèthre. 

Cette  pièce  présente  une  haute  importance  au  point  de  vue 
de  la  question  (]ue  nous  traitons  en  ce  moment.  11  n'est  pas 
possible  d'admettre  ici  l'hypothèse  de  Bosc  et  de  Bérard,  et  de 
croire  avec  eux  à  l'organisation  d'une  fausse  membrane  à  la 
surface  de  la  muqueuse,  et  à  son  détachement  consécutif. 

Séparée  du  tissu  musculaire  dans  une  grande  partie  de  son 
étendue,  la  muqueuse  a  conservé  près  del'oriûce  uréthral  ses 
adhérences  physiologiques.  La  nature  de  ce  sac  ne  sam'ait  être 
douteuse  dans  ce  cas,  car  sa  partie  inférieure  appartenant 
manifestement  à  la  nmqueuse  uréthro-vésicale,  atteste  l'ori- 
gine de  la  partie  supérieure  devenue  libre  et  flottante. 
Cotte  pièce  nous  montre  encore  l'erreur  de  Bérard^  qui  pen* 
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sait  que  la  muqueuse  ne  s'hypertrophiait  pas  dans  les  mala- 
dies les  plus  invétérées  de  la  vessie,  et  qui  se  refusait  à  croire 
que  le  sac  présenté  par  M.  Bosc  fût  formé  par  la  muqueuse 
décollée,  sous  prétexte  que  ses  parois  étaient  trop  épaisses. 

3"  Au  nnisée  du  Collège  royal  des  chirurgiens  on  voit  sous 
le  n^  4993  une  membrane  ayant  la  forme  d'un  sac,  mesurant 
6  pouces  dans  son  plus  long  diamètre,  4  pouces  dans  son  plus 
petit.  Elle  s'échappa  par  une  incision  sus-pubienne  qui  fut  faite 
à  un  malade  atteint  en  ce  moment  de  rétention  d'urine.  Sa 
forme  indique  qu'elle  tapissait  tout  l'intérieur  de  la  vessie; 
elle  est  d'une  seule  pièce.  Sa  face  externe  est  tomenteuse,  sa 
surface  interne  est  gi*anulée,  ventriculée  comme  une  mem- 
brane muqueuse;  elle  est  superficiellement  ulcérée.  Son  épais- 
seur varie  depuis  une  ligne  jusqu'à  un  dixième  de  ligne,  et 
même  une  moindre  fraction.  Elle  est  modérément  résistante, 
et  tout  à  fait  semblable  à  la  muqueuse  vésicale,  qui  se  serait 
séparée  d'une  seule  pièce. 

Le  décollement  de  la  muqueuse  vésicale  n'est  donc  point 
aussi  rare  que  le  croyait  le  professeur  Virchow  ;  nous  venons 
d'en  réunir  cinq  cas;  des  recherches  plus  étendues  que  les 
nôtres  en  auraient  peut-être  fait  découvrir  davantage  encore. 
Nous  croyons  que  ces  faits,  quelque  restreint  qu'en  soit  le 
nombre,  suffisent  pour  établir  la  possibilité  du  décollement 
total  de  la  muqueuse  de  la  vessie. 

Dans  les  cinq  observations  que  nous  avons  rapportées,  on 
voit  im  sac  flottant  dans  le  réseiToir  uvinaire;  il  revêt  la 
forme,  l'aspect  extérieur  de  la  muqueuse  vésicale.  Blandin 
l'avait  remarqué  en  1827;  Luschka  en  1856  la  trouva  par 
l'analyse  microscopique.  Au-dessous  de  cette  membrane  flot- 
tante, le  tissu  musculaire  était  à  nu,  à  sa  surface  externe  Blan- 
din avait  aperçu  des  faisceaux  musculaires.  Au  musée  Saint- 
Georges,  on  voit  qu'à  sa  partie  inférieure  le  sac  flottant  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  muqueuse  uréthro- 

vésicale. 

Si  le  fait  présenté  en  J  827  à  la  Société  anatomique  pouvait 
laisser  des  doutes  dans  l'esprit  de  l'obsen^ateur,  si  la  nature 
de  cette  membrane  pouvait  être  incertaine,  nous  croyons  que 
Tobscurité  qui  planait  sur  cette  question  est  dissipée  aujour- 
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d'hui,  et  que  l'opinion  défendue  par  Blandin  est  consacrée  par 
Texposé  que  nous  venons  de  faire. 

Quant  à  l'étiologie  du  décollement  de  la  muqueuse,  nous 
n'oserions  encore  nous  prononcer  d'une  façon  trop  absolue; 
sur  les  cinq  observations  que  nous  venons  de  citer,  on  voit  le 
décollement  s'accompagner  deux  fois  du  rétrécissement  de 
l'urèthre,  une  fois  il  fut  provoqué  par  une  lésion  traumatique 
(Collège  royal  des  chirurgiens).  Dans  les  autres  cas,  nous  man* 
quons  de  renseignements  sur  les  causes  qui  ont  pu  amenée 
cette  altération. 

Dans  trois  cas,  le  décollement  s'est  accompagné  d'une 
rétention  d'urine  qui  a  nécessité  deux  fois  la  ponction  de  la 
vessie.  Le  cathétérisme  ne  pouvait,  en  effet,  vider  ce  réservoir, 
puisque  la  sonde  s'insinuant  entre  les  parois  vésicales  et  le  sac 
flottant  ne  pouvait  arriver  au  milieu  du  liquide.  Les  cinq  cas 
ont  été  mortels. 


Syphilis  viscérale  chez  un  fœtus  de  sept  mois  et  demi, 
par  M.  Martineau,  interne  des  hôpitaux. 

Morlaise  (Céline),  âgée  de  seize  ans  et  demi,  entrée  à  l'hô- 
pital Bea^jon,  salle  Sainte-Hélène,  service  de  M.  Frémy,  le 
20  novembre  4  862. 

Cette  jeune  fille  n'a  présenté  aucune  maladie  grave  dans 
son  enfance.  Née  de  parents  bien  portants,  elle  a  été  réglée  à 
l'âge  de  dix  ans.  Les  règles  se  sont  établies  sans  occasionner 
de  douleurs,  et  depuis  elles  sont  revenues  tous  les  mois  sans 
présenter  de  phénomènes  morbides  bien  tranchés  ;  elles  durent 
ordinairement  huit  jours. 

Au  commencement  du  mois  de  mars  de  cette  année,  cette 
jeune  fille  fit  pour  la  première  fois  la  connaissance  d'un 
homme  avec  lequel  elle  eut  des  rapports  sexuels.  C'était  peu 
de  temps  après  l'époque  menstruelle;  depuis,  les  règles  ne 
sont  plus  revenues,  et  en  même  temps  surviennent  d'autres 
phénomènes,  tels  que  vomissements,  douleurs,  gonflement 
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des  seias^  qui  font  supposer  à  cette  femme  qu'elle  est  en* 
ceinte. 

Au  bout  de  trois  mois,  Thomme  avec  lequel  elle  avait  vécu 
jusqu'alors,  voyant  qu'elle  était  réellement  enceinte,  Taban- 
donne.  Pendant  tout  le  temps  qu'elle  est  restée  avec  lui,  elle 
n'a  pas  été  malade. 

Vers  la  fin  du  mois  de  juin,  se  trouvant  sans  ressources, 
elle  fit  la  connaissance  d'un  autre  individu  avec  lequel  elle 
eut  des  rapports  sexuels.  Au  bout  d'un  mois,  vers  le  20  juillet, 
elle  s'aperçut  qu'elle  portait  sur  les  parties  génitales  externes 
de  petits  boutons  s^accompagnant  de  vives  démangeaisons  et 
d'im  écoulement  jaunâtre  abondant.  Elle  ne  fit  aucun  traite- 
ment, elle  se  borna  seulement  à  des  soins  de  propreté.  Au 
bout  d'un  mois  et  demi,  elle  vit  apparaître  sur  son  corps  de 
petites  taches  d'un  rouge  sombre  qui  ne  lui  occasionnaient 
aucune  démangeaison }  en  même  temps  elle  éprouva  un  léger 
mal  de  gorge.  En  présence  de  ces  nouveaux  phénomènes,  elle 
se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  Beaujon,  où  elle  est  admise 
dans  le  service  de  M.  Gubler  le  24  septembre  1 862. 

A  son  entrée,  on  constate  sur  tout  le  corps  une  éruption 
abondante  de  taches  rouges  cuivrées,  en  un  mot  on  constate 
une  roséole  spécifique  ;  en  même  temps  il  existe  une  légère 
rougeur  du  voile  du  palais  ;  les  ganglions  occipitaux  sont  légè- 
rement tuméfiés.  Du  côté  des  organes  génitaux,  on  trouve  siu: 
les  grandes  lèvres  plusieurs  plaques  muqueuses  légèrement 
excoriées. 

Cette  femme  est  soumise  au  traitement  par  le  protoiodure 
de  mercure. 

Le  20  novembre,  elle  commence  à  ressentir  des  douleurs 
dans  les  reins,  douleurs  se  montrant  sous  forme  de  coliques  ; 
ces  douleurs,  d'abord  intermittentes,  deviennent  de  plus  en 
plus  continues;  aussi,  prévoyant  que  cette  femme  allait  bientôt 
accoucher,  on  la  fait  passer  dans  le  service  de  M.  Frémy, 
salle  Sainte-Hélène.  Le  soir  même,  à  huit  heures,  elle  ac- 
couche d'une  petite  fille.  Cet  enfant  est  chétif,  présente  tous 
les  caractères  d'une  constitution  cachectique  ;  on  ne  trouve  sur 
la  surface  du  corps  aucune  éruption,  aucun  caractère  rappe- 
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lant  la  syphilis.  Au  bout  de  trois  jours,  il  succombe  sans  avoir 
présente  de  nouveaux  phénomènes. 

A  V autopsie j  mon  collègue  et  ami  Gornil  a  trouvé  les  altéra- 
tions qu'il  a  consignées  dans  la  note  qu'il  m'a  remise  à  ce 
sujet. 

Cette  observation  m'a  paru  intéressante  à  un  double  point 
de  vue. 

En  effet,  nous  voyons  une  jeune  fille  de  seize  ans  et  demi, 
chez  laquelle,  pendant  son  enfance,  on  ne  peut  constater  au- 
cune maladie  constitutionnelle.  Elle  devient  enceinte  vei's  le 
mois  d'avril;  au  bout  de  trois  mois,  l'individu  avec  lequel  elle 
était  restée  jusqu'alors  l'abandonne  :  alors,  se  trouvant  sans 
ressom'ces,  elle  est  obligée  de  vivre  avec  un  autre  homme.  Au 
bout  d'un  mois  et  demi  de  cohabitation  avec  celui-ci,  étant, 
par  conséquent,  enceinte  de  quatre  mois  et  demi,  elle  pré- 
sente tous  les  symptômes  de  la  vérole  :  d'abord,  accidents  pri- 
mitifs, puis,  au  bout  d'un  mois,  accidents  secondaires,  pour 
lesquels  elle  vient  à  Beaujon.  On  la  soumet  au  traitement 
mercuriel,  et,  vers  le  20  novembre,  deux  mois  après  son  en- 
trée à  l'hôpital,  elle  accouche  avant  terme  d'un  enfant  chétif, 
cachectique,  ne  présentant  sur  son  corps  aucune  éruption  pou- 
vant rappeler  la  syphilis.  Cet  enfant  succombe  au  bout  de  trois 
jours,  n'ayant  voulu  prendre  aucune  nourriture.  A  l'autopsie, 
M.  Cornil  constate  dans  les  poumons  des  productions  patholo- 
giques qu'il  considère  comme  des  produits  syphilitiques. 

Cette  observation  nous  montre  donc,  en  même  temps  qu'elle 
vient  s'ajouter  aux  faits  nombreux  qui  existent  dans  la  science, 
que  la  mère  donne  la  vérole  à  l'enfant,  et  elle  prouve  d'autant 
mieux  cette  proposition  que,  dans  notre  observation,  la  mère, 
étant  déjà  enceinte  de  quatre  mois  et  demi  lorsqu'elle  a  con- 
tracté la  vérole.  Ta  transmise  malgré  cela  à  son  fœtus. 

Examen  microscopique  par  M,  Cornil ,  —  Nous  n'avons  trouvé 
d'altérations  anatomiques  appréciables  que  dans  les  poumons 
et  le  foie. 

Le  poumon  gauche  était  à  peu  près  sain,  si  ce  n'est  une 
égère  congestion  à  son  bord  postérieur.  Le  poumon  droit. 
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dans  tout  son  lobe  inférieur  et  au  bord  inférieur  de  son  lobe 
supérieur,  paraissait,  au  premier  abord,  hépatisé,  tandis  que 
la  presque  totalité  du  lobe  supérieur  avait  une  couleur  rosée  et 
une  consistance  molle.  Le  bord  inférieur  de  ce  lobe  et  la  tota- 
lité du  lobe  inférieur  étaient  distendus,  fermes  au  toucher  et 
de  coloration  rouge  foncé  ;  mais,  en  regardant  de  plus  près, 
nous  vîmes  bientôt  que  nous  n'avions  pas  affaire  à  une  hépati- 
sation  ordinaire.  En  écartant,  en  effet,  les  deux  lobes,  nous 
aperçûmes  sur  la  face  supérieure  du  lobe  inférieur  deux  petits 
îlots  très  régulièrement  arrondis,  de  3  millimètres  de  dia- 
mètre, et  qui  se  distinguaient  nettement  sur  le  fond  brun  par 
la  couleur  jaune  clair  qui  leur  était  propre,  ils  ne  faisaient  pas 
de  saillie.;  le  trou  qui  les  entourait  était  très  congestionné  et 
gorgé  de  sang. 

Au  bord  tranchant  inférieur  et  à  Texti^émité  antérieure  du 
lobe  supérieur,  on  trouvait  aussi  une  petite  surface  arrondie 
de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  et  de  couleur  jaune.  De 
pareilles  lésions  éveillèrent  tout  de  suite  en  notre  esprit  l'idée  de 
gommes  syphilitiques;  mais,  comme  elles  ressemblaient  aussi, 
quoique  de  loin,  aux  infarctus  et  abcès  métastatiques  qui  suc- 
cèdent aux  embolies,  nous  ouvrîmes  avec  soin  toutes  les  bran- 
ches de  l'artère  pulmonaire,  et  nous  devons  dire,  dès  à  pré- 
sent, que  nous  ne  trouvâmes  aucune  coagulation  fîbrineuse 
ancienne  ni  adhérente.  Sur  le  reste  de  la  surface  du  lobe  infé- 
rieur, on  voyait  aussi  d'autres  surfaces  dont  les  plus  larges 
atteignaient  de  6  à  8  millimètres,  et  se  distinguaient  pai*  lem* 
couleur  jaunâtre. 

Sur  une  coupe  du  poumon,  les  parties  malades  tranchaient 
également  par  leur  aspect  blanc  jaunâtre;  elles  formaient  des 
îlots  dont  les  plus  volumineux  étaient  ulcérés  à  leur  centre  et 
communiquaient  avec  l'extrémité  des  bronches;  leur  portion 
périphérique  était  plus  dure  et  formait  dans  ceux  qui  étaient 
ramollis  à  leur  portion  centrale  une  sorte  de  coque  fîbrous? 
épaisse.  Le  parenchyme  pulmonaire  voisin  était  gorgé  de 
sang. 

Après  avoir  fait  durcir  la  pièce  dans  l'acide  chromique,  nous 
l'avons  étudiée  au  microscope  sur  des  coupes  minces  et  assez 
larges  pour  montrer  sur  la  même  préparation  les  produits  de 
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aouvelle  formation  et  le  tissu  pulmonaire  voisin.  Voici  ce  que 
nous  avons  trouvé  : 

Dans  les  plus  petits  tlots,  les  cloisons  fibreuses  qui  séparent 
les  alvéoles  étaient  épaissies  et  offraient  une  prolifération 
abondante  des  noyaux  de  tissu  cellulaire,  provenant  'évidem- 
ment des  corpuscules  de  ce  tissu  qui  existent  à  l'état  normal 
dans  les  cloisons.  Ces  noyaux  (cytoblastions  de  M.  Robin) 
étaient  assez  volumineux,  pressés  les  uns  contre  les  autres  avec 
ou  sans  nucléole.  La  lumière  des  alvéoles  était  rétrécie  par  cet 
épaississement  des  cloisons,  et  leur  cavité  était  vide.  A  peine 
pouvait-on  distinguer  une  mince  couche  épithéliale  interrom- 
pue par  places,  et  normale  dans  Tintérieur  de  ces  alvéoles.  Les 
vaisseaux  sanguins  qui  rampent  dans  les  cloisons  difficiles  à 
reconnaître,  étouffés  qu'ils  étaient  par  la  multiplication  des 
éléments  de  tissu  cellulaire,  ne  contenaient  pas  de  sang.  Dans 
les  points  malades  qui  touchaient  à  la  plèvre,  cette  membrane 
était  épaissie  également  par  la  prolifération  de  ses  éléments  et 
se  continuait  sans  démarcation  tranchée  avec  les  cloisons 
épaissies. 

Le  tissu  pulmonaire  voisin  de  ces  productions  morbides  nou- 
velles était  tout  différent  :  là  les  cloisons  interalvéolaires 
avaient  leur  gracilité  normale,  tandis  que  l'intérieur  des 
alvéoles  était  rempli  en  totalité  ou  en  partie  par  des  globules 
rouges  du  sang. 

Dans  les  îlots  un  peu  plus  volumineux,  les  cavités  alvéolaires 
étaient  effacées  complètement  en  certains  points  parla  forma- 
tion de  plus  en  plus  abondante  des  noyaux  de  tissu  conjonctif. 
Lorsque  ces  cavités  étaient  conservées,  elles  étaient  extrême- 
ment resserrées  et  à  peine  reconnaissables. 

Enfin,  dans  les  portions  centrales  ulcérées  se  trouvaient  ces 
mêmes  noyaux  libres,  avec  formation  dans  leur  intérieur  de 
granulations  brillantes  données  comme  la  caractéristique  des 
globules  de  pus. 

En  résumé,  les  parties  jaunes  présentaient  une  hyperplasie 
des  éléments  du  tissu  cellulaire  qui  forme  les  cloisons,  hyper- 
plasie qui  avait  rétréci  et  effacé  les  cavités  alvéolaires,  et  s'é- 
tait terminée  elle-même  par  suppuration.  Le  tissu  pulmonaire 
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avoisinant  offrait  seulement  une  réplëtion  sanguine  des  vais* 
seaux  et  des  apoplexies  intra-alvéolaires. 

Le  foie  était  un  peu  plus  dur  que  le  foie  normal  du  fostuSt 
Sur  sa  surface,  aussi  bien  que  sur  ime  coupe,  on  distinguait 
de  petits  points  blanc  jaunâtre  sur  un  fond  rouge,  comme  de 
la  setooule.  Ces  points  étaient  la  partie  centrale  des  lobules. 

A  ^'examen  microscopique,  la  partie  périphérique  des  lobules 
et  le  pourtour  des  cellules  du  foie  étaient  très  riches  en  tissu 
cellulaire  en  voie  de  développement  (tissu  embryoplastique  de 
H.  Robin).  Les  cellules  elles-mêmes  contenaient  de  deux  à 
cinq  noyaux,  et  elles  étaient  très  volumineuses. 

Un  pareil  état  du  foie  aurait  eu  chez  un  adulte  une  grande 
signification;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  chez  un  fœtus.  J'ai 
examiné,  en  effet,  comparativement  le  foie  de  trois  fœtus, 
l'un  à  deux  mois,  l'autre  à  six  et  le  troisième  à  neuf  mois,  et 
j'ai  rencontré  à  peu  près  les  mêmes  ^éléments  dans  les  deux 
fœtus  les  plus  jeunes.  Aussi  je  n'attache  pas  d'importance  à  cet 
examen  du  foie,  et  je  ne  le  consigne  ici  que  pour  prévenir 
contre  une  erreur  possible. 

Les  altérations  du  poumon  n'en  restent  pas  moins  avec  toute 
leur  valeur,  et  je  crois  qu'on  doit  les  considérer,  aussi  bien 
d'après  leurs  Q^ractères  anatomiques  que  d'après  les  antécé-* 
dents  de  la  mère,  comme  des  gommes  syphilitiques.  Leur  ca- 
ractéristique anatomique  est  plutôt  dans  leur  forme  arrondie, 
leur  coloration,  leur  fermeté,  l'espèce  de  coque  périphérique 
résistante  qui  accompagne  leur  ulcération,  que  dans  leur  exa- 
men au  microscope.  Cet  examen,  en  effet,  y  révèle  simple- 
ment un  processus  irritatif  qui  porte  sur  les  cloisons  des 
alvéoles,  une  pneumonie  interstitielle  Burcûguë^  lésion  qui  peut  se 
trouver  dans  bien  d'autres  cas. 


Cancer  oes  os  coNSÉcimr  a  un  encéphaloÎdb  du  sein.  •—  Rupture 
'SPONTANÉE  DE  l'humérus,  par  M.  Halle,  interne  provisoire. 

La  nommée  R...,  âgée  de  soixante-six  ans,  entrée  le  2  dé- 
cembre dans  le  service  de  M.  Uarrotte  pour  êti*e  traitée  d'un 
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catarrhe  pulmonaire.  Atteinte  depuis  plusieurs  années  d'un 
cancer  du  sein  gauche,  on  la  fit  passer  dans  le  sei*vice  de  chi- 
rurgie chez  M.  Gûsselin. 

Cette  malade  fut  examinée  le  soir  à  la  visite,  et,  comme  elle 
ne  se  plaignait  que  de  très  légères  douleurs  dans  le  bras  droit, 
l'attention  fut  seulement  concentrée  sur  le  carcinome  iflcéré 
du  sein. 

Le  lendemain,  on  s'aperçut  qu'elle  ne  pouvait  remuer  le 
bras  droit,  et  on  reconnut  qu'elle  avait  une  fracture  située  au 
niveau  du  tiers  supérieur  de  l'humérus  droit.  Mais  la  malade 
ne  savait  même  pas  comment  cette  fracture  était  survenue,  et 
elle  ne  put  nous  rendre  compte  de  la  manière  dont  elle  s'était 
produite .  Peut-être  était-ce  dans  son  transport  de  chez  elle  à 
l'hôpital,  ou  du  service  de  médecine  dans  la  salle  de  chi- 
nu^gie. 

On  constatait  une  déformation  évidente  du  bras,  une  dépres- 
sion facile  à  reconnaître  au  toucher  à  l'extrémité  supérieure 
du  bras.  En  portant  les  doigts  dans  l'aisselle,  on  sentait  que  la 
tête  humérale  était  à  sa  place ,  mais  on  sentait  un  peu  au-des- 
sous une  extrémité  irrégulière  présentant  une  mobilité  anor- 
male, surtout  si  l'on  faisait  exécuter  au  coude  du  même  côté 
des  mouvements  de  rotation.  Cette  exploration  était  doulou- 
reuse, et  l'on  sentait  une  crépitation  mal  définie,  obscure. 

A  cause  de  l'âge  de  la  malade  et  de  la  nécessité  de  panser 
tous  les  jours  le  cancer  du  sein,  on  ne  put  appliquer  un  ban- 
dage inamovible;  on  se  contenta  d'appliquer  ime  écharpe 
soutenant  et  immobilisant  un  peu  le  bras  fracturé. 

La  malade  resta  ainsi  environ  huit  à  dix  jours,  ne  souffrant 
que  très  peu,  mais  en  proie  à  un  catarrhe  très  intense.  Le 
4  4  décembre,  elle  mourut  après  avoir  eu  depuis  deux  jours 
des  accès  de  dyspnée  et  de  suffocation. 

Autopsie  /0  4  6  décembre,  —  Au  toucher,  on  ne  constate  au 
bras  aucune  tuméfaction,  mais  une  mobilité  considérable.  En 
disséquant  l'humérus,  on  constate  une  fracture  à  3  centimètres 
environ  de  la  tête  de  cet  os.  Cette  fracture  est  presque  hori- 
zontale et  semble  remonter  à  plusieurs  jours.  Un  très  petit 
épanchement  de  sang  est  situé  à  sa  partie  externe. 
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On  scie  Tos  à  sa  partie  moyenne,  puis  on  en  fait  une  coupe 
verticale  divisant  Tos  en  deux  moitiés.  On  constate  que  le  tissu 
compacte  à  Tendroit  de  la  fracture  n'est  pas  altéré  à  la  partie 
interne  de  Tos,  mais,  au  contraire,  très  altéré  et  aminci  en 
dehors,  où  il  n'existe  presque  plus.  A  cet  endroit,  le  périoste 
est  fortement  épaissi  et  rugueux,  et  le  tissu  médullaire  au 
niveau  de  la  fracture  est  d'une  couleur  grisâtre,  jaunâtre,  et 
présente,  quant  à  son  aspect  et  à  sa  consistance,  une  altéra- 
tion évidente. 

L'examen  microscopique  de  cette  partie  permet  d'y  recon- 
naître les  caractères  suivants  :  le  tissu  spongieux  n'existe  plus  ; 
il  y  a  une  abondance  très  grande  de  tissu  graisseux,  puis  des 
éléments  de  tissu  conjonctif  consistant  en  noyaux  ovoïdes,  des 
cellules  peu  caractérisées  des  fibres  de  tissu  conjonctif  aggluti- 
nées de  matière  amorphe. 

La  tête  de  l'humérus  est  remplie  d'un  tissu  spongieux  blanc 
jaunâtre,  mou,  et  la  couche  du  cartilage  est  usée  et  n'existe 
plus  en  ceriains  endroits. 

Les  mêmes  éléments  se  font  remarquer  dans  le  sternum, 
qui  est  ramolli,  friable,  très  altéré.  En  le  pressant  entre  les 
doigts,  on  en  fait  sortir  un  suc  graisseux  blanchâtre,  mêlé  de 
cellules  sans  forme,  peu  caractérisées,  et  rappelant  les  élé- 
ments examinés  dans  la  fracture. 

Ces  éléments  sont  encore  visibles  dans  la  tumeur  du  sein. 
Cette  tumeur,  du  volume  d'un  œuf,  a  été  coupée  en  deux  et 
repose  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

On  y  trouve  les  mêmes  éléments  que  plus  haut,  seulement 
dans  un  état  de  décomposition,  d'altération  variant  avec  les 
points  de  la  tumeur  où  on  les  examine.  On  y  remarque  de 
plus  une  vascularisation  anormale,  des  îlots  vasculaires  nom- 
breux. 

Dans  la  partie  superficielle  de  la  tumeur,  on  remarque  une 
grande  quantité  de  points  blancs  formés  de  matière  caséeuse 
analogue  à  de  la  matière  sébacée. 

On  essaya  de  fracturer  plusieurs  os  sm*  le  cadavre,  on  ne 
put  y  parvenir. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  aucune  lésion  digne  de 
remarque. 
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Le  foie  efit  gras. 

Les  reins  sont  décolorés  à  leur  surface  et  présentent  les  ca- 
ractères des  troisième  et  quatrième  degrés  de  la  maladie  de 
Bright. 


Cancers  multiples  ou  foie,  du  pylore,  du  colon  transverse,  chez 

UNE   jeune  fille   ÂGÉE  DE  VINGT-QUATRE  ANS,    par    M.   ThOUZÉ, 

interne  des  hôpitaux. 

Laure  Morgue,  vingt-quatre  ans,  institutrice,  est  entrée  le 
42  décembre  4  862,  à  la  maison  de  santé,  dans  le  service  de 
M.  Bourdon. 

Fille  d'un  père  mort  phthisique  et  d'une  mère  bien  por- 
tante, sœur  de  deux  filles  chétives  et  scrofuleuses  et  d'un 
garçon  dont  là  santé  est  souvent  altérée^  elle  n'a  jamais  été 
malade  depuis  l'âge  de  quinze  ans  environ  ;  elle  était  d'un 
caractère  aimable,  et  sa  bonne  santé  faisait  contraste  avec  sa 
frêle  constitution.  Sans  présenter  de  dyspepsie,  il  y  avait  peu 
d'appétit  :  le  moindre  écart  de  régime  était  depuis  quelques 
mois  suivi  de  pesanteur  d'estomac  et  d'une  digestion  difficile. 

Il  n'y  a  jamais  eu  d'ictère  ni  de  crises  de  colique  hépatique. 
Une  douleur  vague  existait  seulement  depuis  quelques  mois 
dans  la  région  hépatique  et  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La 
constipation  opiniâtre  était  habituelle;  dans  ces  derniers  temps 
eUe  a  persisté  quinze  jotu^,  et  elle  était  accompagnée  de  tous 
les  phénomènes  des  obstacles  au  cours  des  matières  fécales, 
vomissements  bilieux,  puis  verdâtres,  porracés^  noirâtres  enfin. 
Le  ventre  n'a  jamais  été  ballonné.  Du  bord  inférieur  du  foie, 
de  la  partie  moyenne  environ,  partait  une  tumeur  fusiforme 
qui  s'étendait  jusque  dails  la  fosse  iliaque,  au  niveau  de  l'épine 
antéro-inférieure  ;  cette  tumeur  a  diminué  très  sensiblement 
de  volume  les  jours  qui  ont  précédé  le  rétablissement  du  cours 
des  matières,  trois  jours  avant  l'admission  à  la  maison  de 
santé.  Les  matières  rendues  alors  en  grande  abondance  étaient 
noirâtres  et  d'une  fétidité  repoussante.  Tels  sont  les  rensei- 
gnements qui  nous  sont  donnés  par  M.  le  docteur  Piogey,  qui 
soignait  la  malade  en  ville. 
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A  son  entrée^  Laure  Morgue  présentait  tous  les  phénomènes 
non  équivoques  d'un*  empoisonnement  typhique  ;  la  £ace  était 
grippée  et  dans  la  stupeur  ;  le  pouls  à  4  36,  petit,  misérable  ; 
toute  la  surface  de  la  peau  froide,  mais  surtout  à  la  face  et 
aux  extrémités  .'La  langue,  sèche  dans  son  milieu  était  rouge 
sur  ses  bords.  Le  ventre,  distendu  et  irrégulièrement  bosselé, 
était  sonore  à  la  percussion.  L'hypochondre  droit  et  le  flanc 
droit  sont  douloureux,  et  la  présence  d'anses  intestinales,  di^ 
latées  par  des  gaz,  empêche  de  bien  fixer  les  limites  du 
foie  et  de  découvrir  aucune  tumeur,  comme  devait  le  faire 
rechercher  son  existence  antérieure. 

Pas  de  gargouillement  de  la  fosse  iliaque  ;  pas  de  taches 
rosées  lenticulaires,  ni  aucun  des  signes  habituels  de  la  do- 
thiénentérie.  Il  est  bon  d'ajouter  que  depuis  quinze  jours  aucun 
aliment  n'était  toléré,  et  les  signes  de  l'inanition  très  pro- 
noncés.—  Potion  calmante  avec  musc,  0,30  centig.  ;  cata- 
plasme et  lavement  purgatif. 

La  nuit  du  4  2  au  4  3  est  très  mauvaise  ;  délire  avec  agitation 
extrême  ;  deux  garderobès  noires.  Le  matin,  à  la  visite,  la 
malade  est  abattue  et  dans  une  somnolence  profonde;  le  pouls 
à  436  ;  la  face,  la  langue  et  les  mains  froides.  —  Vin  de  Bor- 
deaux coupé,  bouillons  et  potion  avec  2  grammes  d'extrait 
mou  de  quinquina. 

Le  soir,  le  pouls  s'est  relevé,  mais  n'a  pas  perdu  de  sa  fré*- 
quence.  (Lavement  laxatif  suivi  d'une  selle  noirâtre.) 

Du  43  au  4  4  la  nuit  fut  meilleure,  sans  délire  et  sans  agi*^ 
tation.  Le  matin,  le  pouls  retombe  petit  et  misérable;  la  fri- 
gidité des  extrémités  fait  insister  sur  l'usage  des  cordiaux.  Le 
ventre  redevient  régulier,  le  ballonnement  disparaît  en  partie, 
ce  qui  permet  de  constater,  par  la  palpation  et  la  percussion, 
une  augmentation  de  volume  du  foie  et  l'existence  d'une  tu- 
meur dans  la  fosse  iliaque  droite.  Une  douleur  qu'exagère  la 
pression  existe  dans  l'hypochondre,  le  flanc  et  la  fosse  iliaque 
du  côté  droit.  Le  soir,  les  phénomènes  d'excitation  reparais- 
sent, mais  moins  intenses  que  l'avant-veiUe. 

Le  4  5,  les  forces  sont  de  plus  en  plus  prostrées,  le  pouls 
misérable,  les  extrémités  froides.  (Bouillon  Bagnols.) 

Dans  le  courant  de  la  journée,  la  malade  régurgite  plutôt 


496  DÉCEMBRE  486Î. 

qu'elle  ne  vomit  cinq  ou  dix  cuillerées  d'un  liquide  noirâtre, 
sans  odeur  caractéristique,  et  elle  rend  une  selle  également 
noirâtre,  mais  d'une  odeur  ammoniacale  très  forte.  La  dou- 
leur de  rhypochondre  et  du  flanc  droit  deyient  de  plus  en 
plus  vive. 

Le  16  et  le  47  décembre,  pas  d'amélioration  :  mêmes  ré- 
gurgitations noires,  comparables  à  de  Teau  mêlée  à  de  la 
suie  ;  les  forces  sont  déprimées  à  l'extrême  ;  la  face  est  froide 
et  plombée,  les  yeux  caves  et  éteints,  les  pupilles  dilatées  ;  le 
pouls  misérable.  La  mort  arrive  le  48  à  cinq  heures  du 
matin. 

Autopiie  le  4  9  décembre,  à  dix  heures,  vingt-neuf  heures 
après  le  décès. 

Le  cadavre  a  conservé  passablement  d'embonpoint;  du 
liquide  noir  sort  par  la  bouche  et  les  narines  en  gi^ande  abon- 
dance. La  peau  présente  une  teinte  subictérique  qu'elle  avait 
dans  les  dernière  jours  de  la  vie.  Le  ventre  est  tympanisé, 
sonore  à  la  percussion,  excepté  daAs  le  flanc  et  l'hypochondre 
droit.  L'incision  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  est  faite 
en  demi-lune,  à  convexité  inférieure  ;  dès  qu'on  ouvre  le  péri- 
toine par  le  côté  droit,  on  voit  saillir  entre  ks  lèvres  de  la 
plaie  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  excessivement  dilaté  et 
descendant  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  circon- 
stance eût  pu  exposer  à  une  grande  méprise  si  l'on  avait  tenté 
l'opération  de  la  gastrotomie,  croyant  avoir  affaire  à  un  étran- 
glement interne.  La  paroi  abdominale  soulevée,  on  trouve  en 
etfet  toute  la  cavité  occupée  par  l'estomac  ;  l'intestin  grêle  est 
d'un  petit  calibre  et  se  trouve  repoussé  dans  la  cavité  du 
bassin;  la  portion  droite  du  côlon  transverse  se  trouve  fixée 
par  des  adhérences  solides  à  l'extrémité  pylorique  de  l'estomac, 
et  occupe  avec  elle  la  fosse  iliaque  droite.  L'hypochondre  et 
le  flanc  droit  sont  occupés  en  totalité  par  le  foie  qui  est  très 
volumineux  et  complètement  dégénéré.  Il  adhère  à  la  face 
inférieure  du  diaphragme  par  une  vingtaine  de  prolonge- 
ments pseudo-membraneux  résistant  et  d'ancienne  date.  A  sa 
surface,  et  surtout  au  niveau  des  adhérences,  on  trouve  des 
noyaux  jaunâtres,  arrondis,  durs,  reposant  sur  des  masses  du 
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Yohune  d'un  gros  œuf,  et  qui  ont  offert  à  Texamen  tous  les 
caractères  du  cancer.  La  vésicule  biliaire  renferme  une  tren-* 
taine  de  calculs. 

L'épiploon  gastro- hépatique  présente  deux  ganglions  lym- 
phatiques du  volume  d'une  noisette  et  envahis  par  le  cancer. 

Dans  le  flanc  droit,  ou  plutôt  à  son  union  avec  la  fosse  ilia-r 
que  droite,  on  observe  une  masse  du  volume  d'un  œuf  de 
dinde,  dure  et  irrégulière,  fixée  solidement  sur  la  paroi  abdo- 
minale postériem*e.  Cette  tumeur  renfermait  :  4°  l'extrémité 
pylorique  de  Testomac  ;  2°  la  portion  correspondante  du  duo- 
dénum ;  3®  l'extrémité  droite  du  côlon  transverse.  Toutes  ces 
parties  étaient  si  intimement  unies  entre  elles  par  des  adhé- 
rences, que  les  tractions  ont  déchiré  le  côlon  plutôt  que  de  le 
séparer. 

L'ouverture  de  l'estomac  et  des  intestins  nous  a  permis  de  con- 
stater :  i  '*  un  épaississement  carcinomateux  de  l'orifice  pylori- 
que,  laissant  à  peine  passer  une  plume  de  cygne;  2°  une  ulcé- 
ration couverte  de  végétations  rudes  au  toucher  dans  ce  point. 
Le  tissu  sous-jacent  qui  constitue  le  rétrécissement  est  jaune 
grisâtre,  dur  à  la  coupe  et  de  nature  carcinomateuse.  Au-des- 
sous de  cette  coarctation,  le  duodénum,  le  jéjunum  et  Tiléon 
ne  présentent  rien  de  particulier;  tout  l'intestin  est  seule- 
tnent  revenu  sur  lui-même  comme  à  la  suite  de  l'inanition 
prolongée.  Le  côlon  transverse  adhère,  comme  nous  l'avons 
vu,  à  l'extrémité  pylorique  de  l'estomac,  dans  uue  étendue  de 
6  à  7  centimètres  par  sa  portion  droite  ;  il.  est  en  même  temps 
épaissi  ;  sa  surface  muqueuse  est  le  siège  d'ulcérations  en  tout 
semblables  à  celles  du  pylore,  mais  l'injection  d'eau  et  l'exa- 
men direct  ne  permettent  de  découvrir  aucune  perforation 
entre  les  deux  organes  adhérents.  Enfin,  l'ovaire  du  côté  droit 
présente  à  l'observation  un  noyau  de  la  grosseur  d'une  ave- 
line, dur  au  toucher,  criant  sous  le  couteau,  d'un  blanc  jau- 
nâtre, ayant  remplacé  presque  en  totalité  le  parenchyme 
ovarien. 

L'examen  microscopique  des  tumeurs  du  foie,  des  ganglions 
gastro-hépatiques,  du  pylore,  du  côlon  et  de  l'ovaire  droit,  a 
démontré  partout  l'existence  du  tissu  cancéreux. 
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Les  autres  viscères  ont  été  également  examinés  avec  soin, 
mais  ils  n'ont  rien  présenté  de  spécial  à  noter. 

Le  péritoine  seulement  était  le  siège  d'adhérences  que  nous 
avons  déjà  signalées,  et  contenait  dans  sa  cavité  de  450  à  200 
grammes  de  liquide  citrin,  sans  aucune  fausse  membrane. 

Les  reins  étaient  anémiés,  les  poumons  congestionnés  dans 
la  partie  postériei^*e  et  inférieure  de  leur  grand  lobe. 

La  cavité  pleurale  droite  n'existait  plus  ;  des  adhérences 
générales  et  solides  témoignaient  d'une  ancienne  pleurésie. 

Le  cerveau  n'a  pu  être  examiné. 

Conclusion.  —  En  résumé,  l'examen  des  pièces  mises  sous 
les  yeux  de  la  Société  anatomique  démontre  l'existence  de 
cancers  multiples  :  foie,  tube  gastro-intestinal,  ovaire,  survenus 
à  un  âge  exceptionnel,  à  vingt-quatre  ans,  sans  avoir  offert  les 
phénomènes  ordinaires  et  la  marche  habituelle  de  cette 
affection. 

En  effet,  santé  antérieure  à  peu  près  bonne,  légère  dyspepsie 
et  constipation  faisant  place  à  tous  les  accidents  de  l'arrêt  dans 
le  cours  des  matières,  circonstance  qui  aurait  pu  faire  entre- 
prendre une  opération  malheureuse,  car  on  aurait  infaillible- 
ment ouvert  l'estomac,  si  l'on  avait  suivi  la  règle  de  conduite 
de  M.  Nélaton  dans  la  gastrotomie. 

Puis  apparurent,  après  une  véritable  débâcle  intestinale,  les 
phénomènes  généraux  de  l'inanition  prolongée,  les  selles  noires 
et  les  vomissements  incoercibles  de  même  couleur,  qui  pu- 
rent mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  et  faire  penser  à  l'exis- 
tence d'un  cancer  viscéral. 
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CANAL  INGUINAL,  par  M.  G.  Néqrié,  interne  des  hôpitaux. 

Léon  Demonez,  portefeuilUste ,  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
tempérament  lymphatique,  constitution  très  affaiblie.  Pas 
d'hérédité  morbide. 
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« 

Il  est  marié  depuis  dix-huit  mois;  sa  femme  n'est  jamais 
devemie  enceinte. 

Le  testicule  gauche  est  seul  descendu  dans  les  bourses.  Le 
droit  était  situé  au-dessus  de  Tanneau,  dans  le  canal  inguinal^ 
et  formait  là  une  tumeur  ovale,  non  douloureuse;  il  n'est 
jamais  descendu  dans  le  scrotum. 

Le  malade  n'a  jamais  eu  de  chaudepisse;  il  dit  avoir  eu,  11 
y  a  trois  ans,  un  chancre,  traité  par  les  biscuits  011ivier«  Gau-^ 
térisation  dé  Tulcération.  Pas  de  bubons.  Depuis,  aucune  mani'- 
festation  syphilitique.  Les  érections  et  les  éjaculations  étaient 
normales;  il  n'a  du  reste  jamais  été  trop  porté  vers  les 
femmes. 

Au  mois  de  mars  4  862,  il  a  commencé  à  tousser  après  avoir 
pris  froid.  Pas  d'hémoptysie.  Depuis  ce  moment,  la  toux  n'a 
pas  cessé.  Amaigrissement;  un  peu  de  dyspepsie  ;  sueurs  noc* 
tûmes,  surtout  au  début.  Jamais  de  diarrhée,  au  contraire 
constipation  habituelle. 

Un  jour  (juin),  pendant  un  violent  accès  de  toux,  Il  ressentit 
une  vive  douleur  dans  Taine  droite  ;  il  apparut  alors  Une  tu- 
meur  formant ,  avec  le  testicule  arrêté  dans  le  canal ,  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf.  Jamais  cette  grosseui»  n'a  été 
réduite.  Quand  il  toussait,  il  éprouvait  de  la  douleur  dans  la 
région  malade  ;  dans  l'intervalle  des  quintes  de  toux ,  il  ne 
ressentait  aucun  mal. 

Pendant  trois  mois  et  demi,  k  tumeur  est  restée  station- 
naire,  malgré  les  vésicatoires  et  pommades  employés  contre 
elle* 

Vers  la  fin  de  septembre,  après  avoir  employé  une  pom** 
made  jaune,  les  douleurs  et  la  tuméfaction  augmentant,  le 
malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpitaL  A  son  entrée  à  l'hôpital, 
il  se  présente  dans  l'état  suivant  t 

La  face  exprime  la  souffrance;  l'amaigrissement  est  consi- 
dérable ;  la  peau  est  jaune  pâle;  l'appétit  est  asses  bon.  Toux 
accompagnée  de  quelques  crachats  muco*purulents. 

L'auscultation  et  la  percussion  font  reconnaître,  au  sommet 
des  poumons  : 

À  gauche^  matité,  surtout  en  arrière;  craquements  humides 
dans  tout  le  sommet  du  poumon  gauche;  pectoriloquie  lé* 
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gère;  souffle  caverneux  peu  marqué.  A  droite^  respiration  rude 
en  avant. 
Le  malade  présente  une  tumeur  dans  la  région  inguinale 

droite. 

Celte  tumeur  est  allongée  dans  le  sens  du  ligament  de  Fal- 
lope;  elle  est  évidemment  située  au-dessus  de  lui;  elle  est 
ovale^  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde ,  présentant  à  la  vue 
plusieurs  bosselures  dont  deux  principales,  une  externe,  l'au- 
tre interne,  séparées  par  un  sillon  dirigé  dans  le  sens  de  son 
petit  diamètre.  La  peau  qui  la  recouvre  est  amincie  et  d'un 
rouge  im  peu  violacé.  Par  le  palper,  on  reconnaît  une  tumeur 
d'une  consistance  généralement  dure,  un  peu  bosselée  ;  elle 
présente  cependant,  à  la  partie  antérieure,  au  niveau  de  la 
bosselure  interne,  une  paiiie  ramollie.  A  la  partie  tout  à  fait 
interne,  et  au  niveau  de  l'anneau,  on  sent  une  petite  tumeur 
assez  molle  qui  parait  être  le  testicule. 

La  palpation  excite  de  la  douleur.  Il  n'y  a  pas ,  pour  ainsi 
dire,  de  douleur  spontanée,  mais  plutôt  un  sentiment  de  gène 
et  de  pesanteur  qui  se  prolonge  du  côté  du  bassin.  La  partie 
externe  de  la  tumeur,  nettement  limitée  à  l'extérieur,  ne  l'est 
pas  en  arrière  ;  elle  semble  envoyer  un  prolongement  dans 
l'intérieur  du  bassin. 

Une  ponction  dans  la  tumeur  ne  donne  issue  qu'à  du 
sang. 

Le  4  octobre,  les  douleurs  augmentant,  on  fait  sur  la  tumeur 
une  application  de  20  sangsues. 

A  cause  du  mode  de  production  de  l'aiTection,  le  diagnos- 
tic ,  quoique  assez  incertain,  était  posé  :  hernie  épiploïque 
engagée  dans  le  canal  inguinal  persistant.  En  conséquence,  du 
4  octobre  au  4  0,  on  maintient  sur  la  tumeur  une  vessie  de 
caoutchouc  remplie  de  glace  pilée. 

Ce  traitement,  au  bout  de  six  jours,  ne  donnant  aucun  ré- 
sultat, il  est  supprimé.  Des  compresses  d'eau  froide  sont  appli- 
quées alors  sur  la  tumeur,  pour  éviter  une  réaction  trop 
brusque.  Ces  compresses  sont  remplacées,  après  quelques 
jours,  par  des  cataplasmes. 

La  tumeur  a  augmenté  de  volume;  sa  surface  est  d'un 
rouge  violacé;  elle  est  très  tendue,  et  est  le  siège  de  dou- 
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leurs  gourdes.  Pas  d'élancements.  Le  ventre  est  un  peu 
tendu, 

Le  25  octobre,  la  tumeur  présente,  à  sa  partie  interne,  un 
point  fluctuant  ;  les  douleurs  sont  plus  accusées. 

Ponction  à  l'aide  du  Irocart  explorateur.  Il  s'écoule  environ 
20  grammes  de  sérosité  assez  chargée  de  pus.  Cataplasmes 
laudanisés. 

A  partir  de  ce  jom*,  la  tumeur  devient  encore  plus  tendue; 
elle  est  plus  douloureuse,  le  ventre  est  très  sensible. 

Le  1"  novembre,  le  malade  éprouve  du  malaise,  un  peu  de 
frisson,  et,  dans  la  nuit  du  4  *'  au  2 ,  il  est  pris  de  vomisse- 
ments ;  les  matières  vomies  sont  très  abondantes  et  bilieuses  ; 
leur  teinte  est  vert  foncé. 

Douleurs  abdominales  assez  vives. 

Malgré  le  traitement  employé  (glace,  eau  de  Seltz,  potion  de 
Rivière,  aliments  froids),  les  accidents  ne  s'amendent  pas;  la 
faiblesse  est  extrême ,  et  le  malade  meurt  dans  la  matinée  du 
6  novembre. 

Autopsie  vingt-sept  heures  après  la  mort. 

Rigidité  cadavérique.  La  tumeur  a,  à  l'extérieur,  le  même 
aspect  que  pendant  la  vie. 

L'ouverture  du  ventre  est  faite  à  l'aide  de  deux  incisions 
perpendiculaires  l'une  à  l'autre,  et  se  coupant  au  niveau  de 
l'ombilic. 

Les  intestins  sont  rouges,  très  injectés  ;  leur  péritoine  est 
recouvert  d'un  enduit  poisseux.  Pas  de  fausses  membranes, 
pas  de  pus. 

La  tumeur  est  bien  contenue  dans  le  canal  inguinal  qu'elle 
a  considérablement  dilaté.  Avant  de  faire  aucune  incision  dans 
les  parties  qui  la  recouvrent,  on  peut  voir  (en  soulevant  et. 
portant  à  gauche  la  masse  intestinale  )  qu'elle  se  continue 
avec  une  masse  dure,  bosselée,  qui  remplit  complètement  et 
écarte  les  deux  feuillets  du  mésentère. 

Une  fois  le  péritoine  et  le  fascia  transversàlis  incisés  et  dis- 
séqués, on  peut  voir  que  le  mode  de  continuité  de  la  tumeur 
de  l'aine  avec  les  productions  de  même  nature  contenues  dans 
l'abdomen  est  le  suivant  : 
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De  la  tumeur,  et  sans  ligne  de  démarcation,  pai*t  un  pi*o« 
longement  cylindrique  (de  la  grosseur  de  deux  doigts  réunis) 
qui,  après  être  sorti  du  canal  par  son  orifice  abdominal,  longe 
un  peu  la  branche  horisontale  du  pubis  pour  gagner  la  fosse 
iliaque  droite,  et  là  se  confondre  avec  les  productions  situées 
dans  l'intérieur  du  mésentère. 

La  tumeur,  enlevée  et  séparée  par  la  dissection  des  parties 
qui  l'enveloppent,  c'est-à-dire  toutes  celles  qui  constituent  les 
parois  du  canal  inguinal,  oflVe  une  forme  ovoïde,  enveloppée 
d'une  membrane  fibreuse  amincie,  surtout  à  sa  partie  anté- 
rieure ;  elle  présente  à  la  coupe  une  substance  jaune,  granu-* 
louse,  un  peu  caséeuse.  On  ne  trouve  pas  de  trace  du  testicule 
et  de  l'épi  didyme.  La  fibreuse  enveloppante  parait  être  l'albu- 
ginée  distendue.  A  la  partie  postéro-inférieure  de  la  tumeur 
on  peut  disséquer  le  canal  déférent,  qui  est  un  peu  plus  gi*os 
qu'à  l'état  normal,  bosselé  et  présentant  par  places  des  dépôts 
de  pus  caillebotté  et  jaunâtre. 

La  coupe  des  tumeurs  abdominales  a  le  même  aspect  et  la 
même  structure  que  celle  du  testicule. 

Examinées  au  microscope,  ces  tumeurs  donnent  tous  les  ca- 
ractères du  tubercule. 

Poumons.  —  Petite  caverne  au  sommet  à  gauche  ;  à  droite 
quelques  tubercules  crus.  Rien  à  noter  dans  les  autres  or- 
ganes. 


Tétanos,  mobt.  Hémorrhagie  a  la  région  cervico-dorsale,  entre 
les  lames  vertébrales  et  la  dure-mère.  par  m.  a.  dubcc, 
interne  des  hôpitaux. 

Sarra  Irma,  âgée  de  trois  ans,  entrée  le  %%  juillet  1 169  à 
l'hôpital  Sainte-Eugénie,  salle  Sainte-Marguerite,  n*  40. 

Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants  ;  trois  autres  enfknts 
également  bien  portants.  La  petite  fille  qui  nous  occupe  n'a 
eu  ni  gourme ,  ni  glandes,  aucune  maladie  de  l'enfance  ;  on 
nous  raconte  seulement  que ,  quatre  ou  cinq  jours  avant  son 
entrée  à  l'hôpital ,  elle  aurait  été  frappée  au  visage  d'un  pro- 
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jectile  peu  volumineux  qui  aurait  entame  la  peau  très  super- 
ficiellement dans  la  région  sous-orbitaire  droite;  nous  devons 
ajouter  qu'il  ne  restait  plus  aucune  trace  de  cette  légère  bles- 
sure au  moment  où  nous  avons  examiné  Tenfant. 

Le  24  juillet,  à  midi ,  elle  a  été  prise  de  douleurs  subites 
dans  la  bouche,  la  tète  et  la  région  cervicale;  la  nuit  suivante, 
elle  s'est  réveillée  en  sursaut,  en  jetant  de  grands  cris  et  se 
plaignant  de  douleurs  plus  vives  dans  les  mêmes  régions.  11  y 
avait  déjà  du  trismus,  un  peu  de  renversement  de  la  tête  en 
arrière,  une  difficulté  extrême  de  la  déglutition;  les  selles 
étaient  supprimées  depuis  le  4  9  juillet,  il  existait  quelques  en- 
vies de  vomir;  la  connaissance  était  demeurée  entière.  Au 
moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  le  22  juillet,  nous  avons  trouvé 
une  enfant  forte,  bien  développée ,  au  visage  coloré.  Le  pouls 
était  régulier,  à  4  4  6,  la  peau  modérément  chaude,  la  respira- 
tion paraissait  un  peu  gênée;  la  percussion  et  l'auscultation 
ne  faisaient  rien  découvrir  d'anormal  dans  la  poitrine.  L'ex- 
pression du  visage  était  celle  de  l'abattement;  l'œil  droit  était 
parfois  entraîné  en  strabisme  convergent;  les  arcades  den- 
taires étaient  serrées,  l'enfant  parvenait  avec  peine  à  les 
écarter  d'un  centimètre  environ;  elle  n'avalait  les  boissons 
qu'en  petite  quantité  à  la  fois  et  au  prix  d'une  extrême  dif- 
ficulté. Le  pharynx  semblait  contracté  spasmodiquement  ;  la 
tête  était  fortement  renversée  en  arrière,  et,  par  instants,  les 
muscles  de  la  pariie  postérieure  du  cou  se  contractaient  avec 
énergie,  ce  qui  augmentait  le  renversement  et  la  douleur.  La 
sensibilité  cutanée  était  partout  intacte. 

En  ma  présence,  et  pendant  que  j'essayais  d'écarter  les  mâ- 
choires, l'enfant  fut  prise  d'une  attaque  convulsive  qui  dura 
une  minute  environ  ;  il  y  eut  perte  absolue  de  la  connaissance 
et  de  la  sensibilité.  La  cage  thoracique  est  devenue  immo- 
bile et  la  face  violacée;  les  yeux  étaient  grands  ouverts,  les 
globes  immobiles. 

Aux  membres  supérieurs  il  y  avait  de  la  roideur  sans  mou- 
vements cloniques;  les  doigts  étaient  fortement  fléchis  dans  la 
paume  de  la  main  et  recouvraient  le  pouce.  Aux  membres 
inférieurs  la  roideur  était  moins  prononcée.  Vers  la  fin  de  l'at- 
taque, il  sortit  par  la  bouche  un  peu  d'écume  blanchâtre. 
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Pas  de  gardeiobes  depuis  le  1 9  juillet ,  pas  de  vomis- 
senients. 

23  juillet,  —  Ce  matin ,  l'enfant  paraît  sans  connaissance  ; 
la  figure  est  un  peu  livide ,  avec  du  strabisme  convergent  ; 
respiration  très  fréquente,  expiratrice  ;  peau  très  chaude  :  le 
thermomètre  introduit  dans  Taisselle  marque  4<°,5;  le  pouls, 
régulier,  très  petit,  4  40.  Le  trismus  est  très  fort;  la  tête  portée 
en  arrière,  et  la  colonne  vertébrale  fortement  courbée,  comme 
dans  Topisthotonos,  forme  un  arc  à  concavité  postérieure.  Les 
membres  supérieurs  sont  tantôt  roides,  avec  les  doigts  fléchis, 
et  tantôt  plus  souples  ;  il  en  est  de  même  dans  les  membres 
inférieurs. 

La  sensibilité,'  conservée  il  y  a  une  heure,  s'émousse  et 
semble  disparaître  par  l'asphyxie  croissante  ;  la  résonnance  du 
thorax  est  bonne  et  le  murmure  vésiculaire  normal.  Pas  de 
vomissements  ni  de  garderobes. 

Décès  à  onze  heures  du  matin  par  les  progrès  croissants  de 
l'asphyxie. 

Autopsie^  le  24  juillet,  à  neuf  heures  du  ms^tin.  — Le  cerveau 
est   ferme,  fortement  congestionné  avec  un  piqueté  rouge 
assez  confluent  dans  le  centre  ovale  de  Vieussens  ;  les  mem-* 
branes  sont  saines,  l'arachnoïde  transparente,  la  pie-mère 
fortement  injectée;  les  vaisseaux  superficiels,  de  même  que 
les  sinus  de  la  dure-mère,  remplis  de  sang  noir  sans  caillots. 
Le  cervelet,  la  protubérance,  le  bulbe  rachidien  et  la  moeUe, 
à  la  région  cervicale,  sont  fermes,  résistants,  sans  aucune  ap- 
parence d'altération.  A  la  partie  inférieure  de  la  région  cer- 
vicale et  supérieure  de  la  région  dorsale,  de  la  septième  ver- 
tèbre cervicale  inclusivement  à  la  quatrième  ou  cinquième 
dorsale,  on  trouve,  entre  la  dure-mère  et  les  lames  verté- 
brales, un  épanchement  de  sang  qui  se  présente  sous  forme 
d'un  caillot  allongé  (6  centimètres  environ  de  longueur,  M/2 
de  largeur,  1  d'épaisseur),  en  partie  noirâtre,  en  partie  dé- 
coloré, gélatiniforme  :  cette  apparence  est  due  à  l'infiltration  de 
sérosité.  Ce  caillot  est  limité  à  la  partie  postérieure  de  la 
dure-mère,  et  ne  paraît  pas  assez  volumineux  pour  comprimer 
la  moelle.  De  la  cinquième  vertèbre  dorsale  à  la  région  lom- 
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baire,  oa  trouve,  entre  la  dure-mère  et  les  lanies  vertébrales, 
une  petite  quantité  de  sang  noirâtre  extravasé» 

Après  avoir  coupé  la  dure-mère ,  on  trouve  la  moelle  avec 
ses  dimensions  normales,  ferme,  résistante,  sans  aplatisse- 
ment ;  Tarachnoïde  spinale  ne  renferme  ni  sérosité,  ni  épan- 
chement  ;  la  pie-mère  est  seule  le  siège  d^une  congestion  assez 
prononcée.  Dans  le  canal  rachidien,  toutes  les  veines  intra- 
rachidiennes  sont  gorgées  de  sang  ;  on  trouve  dans  le  médias- 
tin  postérieur,  sur  le  trajet  des  veines  azygos  et  de  leurs  bran-*» 
cbes  afférentes,  un  assez  grand  nombre  de  suffusions  sanguines 
l£ffges  de  4  millimètres  à  4  centimètre.  La  veine  cave  supé- 
rieure, Toreillette  droite  et  le  ventricule  correspondant  sont 
remplis  de  caillots  rouge  lie  de  vin.  Les  cavités  gaucbes  du 
cœur  renferment  quelques  caillots  un  peu  plus  résistants. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  faible  congestion  à  leur 
bord  postérieur  ;  au  sommet  et  au  bord  antérieur,  on  trouve 
de  Temph^sème  vésiculaire  et  interlobulaire.  Les  organes  du 
ventre  n'ont  rien  offert  à  noter. 


Manifestations  carcinomateuses  multiples  (cancroïdes)  ;  cachexie 
ET  MORT,  par  M.  J.  6.  de  Landeta,  interne  des  hôpitaux. 

X...  est  un  homme  âgé  de  soixante-quatre  ans,  maigre,  pré- 
sentant une  teinte  subictérique  et  une  langueur  de  toutes  les 
fonctions. 

Ce  malade,  entré  chez  M.  le  docteur  Barth,  salle  Sainte-Ma- 
deleine, n°  4  2,  à  THôtel-Dieu,  dans  les  premiers  jours  du  mois 
de  novembre  4  862,  se  plaint  d'une  faiblesse  considérable, 
d'une  impossibilité  complète  de  travailler.  Depuis  quelque 
temps  il  a  beaucoup  maigri;  il  n'accuse  aucune  douleur  loca- 
lisée, mais  il  est  courbaturé;  l'appétit  est  perdu.  La  face  est 
pâle,  terreuse,  avec  ime  teinte  subictérique  qui  décèle  une 
cachexie  profonde. 

On  remarque  de  plus,  à  la  lèvre  inférieure  du  malade,  une 
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dcitrice  sur  laquelle,  queftioimé  par  M.  Barth,  le  malade 
donne  les  renseignements  suivants  : 

11  y  a  huit  ans,  sans  cause  à  lui  connue,  il  vit  se  développer 
à  la  lèvre  inférieure,  à  Tendroit  où  existe  actuellement  la  cica- 
trice, une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  douloureuse, 
sur  les  caractères  physiques  de  laquelle  il  ne  peut  fournir 
d'autres  renseignements.  A  cette  époque,  il  entra  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Velpeau,  qui  extirpa  la 
tumeur. 

Le  malade  quitta  Thôpital  quelques  jours  après,  complète* 
ment  guéri  de  son  opération,  et,  depuis  cette  époque,  il  n'avait 
ressenti  aucun  trouble  dans  sa  santé. 

D'après  ces  renseignements,  la  cicatrice  de  la  lèvre  et  l'as- 
pect cachectique  du  malade,  M.  Barth  croit  à  une  cachexie 
cancéreuse;  et,  malgré  l'examen  de  tous  les  organes  et  un 
interrogatoire  fait  avec  toute  la  sévérité  apportée  par  ce 
médecin  dans  l'examen  des  malades,  il  ne  découvre  aucune 
manifestation  localisée  de  la  diathèse  cancéreuse. 

Ceci  se  passait  au  commencement  de  novembre  ;  le  malade 
reste  dans  le  service  pendant  trois  semaines,  soumis  à  une 
observation  rigoureuse.  11  continue  à  maigrir;  on  ne  constate 
aucun  trouble  respiratoire  ou  circulatoire  ;  la  miction  est  ré- 
gulière et  normale,  et  le  malade  n'accuse  aucun  trouble  dans 
la  fonction  urinaire.  Mais  les  signes  de  dyspepsie  persistent, 
le  malade  mange  peu  ;  il  est  pris  de  diarrhée  que  l'on  combat 
par  les  moyens  appropriés. 

Vers  la  fin  du  mois  de  novembre,  le  tt,  la  religieuse  con- 
state que  le  malade  n'a  pas  voulu  manger;  0  est  plus  accablé 
qu'à  l'ordinaire,  il  conserve  cependant  son  intelligence  ;  mais 
il  ne  peut  pas  se  servir  de  son  membre  supérieur  droit;  ici  les 
mouvements  sont  presque  entièrement  abolis,  la  sensibilité 
est  cependant  conservée. 

A  ce  moment ,  le  malade  n'accuse  aucun  autre  symptôme 
de  paralysie  ;  la  face  n'est  pas  déviée,  la  miction  et  la  défé- 
cation sont  normales;  le  membre  inférieur  droit  est  indemne. 
Le  malade,  du  reste,  n'accuse  aucun  trouble  cérébral;  pas  de 
douleur  localisée,  pas  de  vomissements,  pas  de  contracture  ou 
conndsion. 
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En  présence  de  ces  accidents,  M.  Baiih  pense  à  une  tumeur 
cancéreuse  avec  ramollissement  cérébral. 

Huit  jours  après,  le  membre  inférieur  4u  côté  droit  est  para* 
lysé  du  mouvement;  puis  l'hémiplégie  se  complète,  car  il  n'est 
pas  difficile  de  voir  une  déviation  des  traits  de  la  face  vers  le 
côté  gauche  qui  est  sain. 

De  plus,  le  malade  gâte,  car  il  perd  ses  urines  et  ses  ma- 
tières fécales.  Tel  était  l'état  dti  malade  dans  leç  premiers  jours 
de  décembre. 

Depuis  cette  époque,  l'état  général  ne  fait  qu'empirer;  im- 
mobile dans  son  Ut,  perdant  ses  urines  et  ses  matières  fécales, 
ayant  perdu  la  parole,  de  plus  en  plus  amaigri,  il  finit  par 
tomber  dans  le  coma,  et  meurt  le  84  décembre  4868,  sans 
avoir  jamais  présenté  de  convulsions  ou  de  vomissements,  sans 
se  plaindre  de  douleurs  dans  les  membres  paralysés. 

Autopsie  faite  le  85  décembre,  à  neuf  heures  du  n^atin. 

L'aspect  extérieur  du  cadavre  ne  révèle  rien  qui  n'ait  été 
constaté  pendant  la  vie;  outre  l'amaigrissement  dans  lequel 
est  mort  le  malade,  outre  la  cicatrice  labiale ,  on  ne  trouve 
ç^ucune  saillie  anormale  sous  les  tégumer^ts  capable  de  ffi^ire 
penser  à  une  manifestation  cancéreuse,  cutanée  ou  autre. 

Mais  c'est  dans  la  cavité  crânienne  que  l'on  devait  trouver 
4es  lésions,  si  les  présomptions  raisonnées  de  M.  Barih  vendent 
se  confirmer. 

Le^  os  du  crâne  ne  présentent  rien  à  noter  ;  il  en  est  de 
même  de  la  dure-mère  qui  recouvre  la  partie  convexe  et  les 
faces  latérales  des  lobes  cérébraux.  Rien  à  noter  dans  les  vais- 
seaux (sinus  ou  autres);  les  hémisphères  cérébraux  eux- 
mêmes  sont  parfaitement  sains  à  leurs  faces  supérieure  et 
latérales. 

Les  lobes  antérieurs  du  cerveau  ont  leur  aspect  et  leur  con- 
sistance normale;  il  en  est  de  même  à  la  base. 

Mais  lorsqu'on  détache  le  cerveau,  on  s'aperçoit  d'une 
légère  sécheresse  de  cet  organe,  qui  est  aplati  et  adhérent  à  la 
dure-mère  au  niveau  du  lobe  postérieur  gauche. 

Là  on  peut  voir  immédiatement  deux  choses  : 

4°  Un  ramollissement  évident  de  la  substance  cérébrale; 
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2**  Une  tumeur  consistante,  assez  yolumineuse,  qui  est  logée 
dans  la  dépression  du  tissu  cérébral,  et  qui  adhère  par  un  pé- 
dicule mince  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  cérébrale, 
dans  répaisseur  de  laquelle  il  se  prolonge  et  qui  est  rugueuse 
à  cet  endroit. 

Voici  les  particularités  que  présente  en  outre  Tautopsie  : 

L'examen  des  différents  viscères  démontre ,  pour  les  pou- 
mons, le  cœur,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  etc.,  qu'ils  ne  sont 
pas  le  siège  d'altérations  semblables. 

Mais  en  examinant  la  vessie,  on  est  tout  de  suite  surpris  d'un 
épaississeraent  considérable  de  cet  organe,  épaississement 
limité  STuiout  à  sa  base  et  à  son  bas-fond,  et  là  on  voit  mani- 
festement une  prostate  énorme,  dure  et  altérée.  La  vessie  est 
ouverte,  et  alore  on  voit,  au  niveau  de  son  col,  des  végétations 
cancéreuses. 

De  plus,  une  coupe  de  la  prostate  montre  une  altération 
semblable. 

Si  maintenant  nous  décrivons  en  détail  les  lésions  observées 
dans  ces  trois  organes,  nous  voyons  : 

1**  Un  ramollissement  pulpeux  du  tissu  cérébral  au  niveau 
du  lobe  postérieur.  Là,  en  effet,  les  circonvolutions  sont  apla- 
ties, déformées  vers  la  circonférence  de  la  lésion ,  complète- 
ment détruites  vers  le  tentre,  où  la  substance  grise  semble  avoir 
disparu,  et  la  substance  blanche  a  pris  une  consistance  d'une 
crème  un  peu  liquide.  Les  vaisseaux  qui  environnent  la  lésion 
ne  semblent  pas  augmentés  de  volume.  A  l'endroit  excavé  et 
ramolli  du  cerveau  est  logée  une  tumeur  que  nous  allons 
décrire. 

Tumeur,  —  Celle-ci,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  est 
pédiculée  par  sa  base ,  qui  adhère  intimement  et  qui  semble 
avoir  fait  d'abord  partie  de  la  dure-mère.  De  plus,  elle  est 
aplatie  dans  sa  portion  libre,  qui  est  la  plus  large  ;  elle  a  la 
forme  d'un  disque ,  d'un  volume  d'une  pièce  de  2  francs  à 
peu  près,  d'une  coloration  d'un  rose  foncé,  et  présentant  une 
surface  légèrement  inégale.  Quand  on  a  détaché  le  cerveau, 
l'adhérence  à  la  dure-mère  a  été  détruite,  mais  on  peut  con- 
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stater  une  adhérence  de  la  tumeur  à  la  substance  cérébrale.  A 
la  coupe,  il  est  facile  de  voir  que  la  tumeur  est  très  consis- 
tante, que  sa  surface  est  lisse.  En  l'examinant  avec  soin,  on  se 
demanderait  si  elle  n'est  pas  formée  par  im  certain  nombre 
de  lobes  dépendants  d'une  même  masse  et  accolés  entre  eux. 

a.  La  dure-mère  qui  avoisine  cette  tumeur  dans  toute  la 
fosse  occipitale,  est  altérée  ;  son  feuillet  interne  est  rugueux 
par  places  et  comme  criblé  de  petites  masses  d'un  volume  va- 
riable, depuis  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celui 
d'une  petite  cerise.  Le  tissu  carcinomateux  adhère  fortement 
à  la  membrane  et  présente  une  coloration  rosée  d'autant  plus 
apparente  que  les  tumeurs  sont  plus  âgées. 

b.  Outre  ces  petites  tumeurs,  on  en  voit  deux  plus  volumi- 
neuses que  la  première  tumeur  décrite, également  pédiculées,  à 
base  plus  large,  et  qui  semblent  prendre  racine  jusqu'à  la  table 
interne  de  l'os  sur  lequel  elles  reposent. 

A  leur  base,  en  effet,  la  dure-mère,  par  sa  face  externe,  est 
rugueuse ,  détruite  par  places ,  et  là  on  a  détaché  des  par- 
celles osseuses  que  l'on  peut  encore  voir  sur  la  pièce  adhé- 
rente à  la  tumeur. 

Résumé.  —  On  voit  là  un  tissu  cancéreux  à  différentes  pé- 
riodes de  développement  quant  au  volume,  dont  les  plus 
volumineuses  ont  détruit  la  dure-mère  jusqu'à  l'os.  L'une 
d'elles,  se  développant  du  côté  du  cerveau,  en  a  détruit  une 
portion  qui  est  ramollie. 

Vessie.  —  Tout  le  corps  et  les  deux  faces  latérales  de  ce  vis- 
cère sont  sains,  mais  le  col  vésical  et  le  bas-fond  sont  altérés. 
La  muqueuse  vésicale,  à  ce  niveau,  est  épaisse,  d'un  rouge 
violacé ,  et  à  la  demi-circonférence  postérieure  du  col  on  voit 
des  bourgeons  mollasses,  rougeâtres,  faire  saillie  dans  son 
intérieur. 

Prostate.  —  Cette  glande  est  complètement  envahie  par  le 
produit  hétéromorphe.  Son  volume  est  très  variable,  de  la 
grosseur  du  poing  presque,  très  dure,  bosselée,  faisant  saillie 
dans  la  vessie;  son  tissu,  à  la  coupe,  présente  l'aspect  du 
squirrhe.  M.  Barth,  en  l'exprimant,  a  reconnu  le  suc  cancé- 
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rem.  De  pins,  la  coupe  du  tissu  est  lisse  et  concave  ;  la  portion 
prostatique  de  l'urèthre  conservée  dans  la  pièce  est  parfaite- 
ment saine. 

Si  l'on  juge  paf  les  caractères  physiques  des  tumeurs  ren- 
contrées chez  cet  homme,  si  Ton  tient  compte  de  la  marche 
de  la  maladie ,  ce  fait  semble  prouver,  ainsi  que  Ta  pensé 
M.  le  docteur  Barth,  que  cet  homme  a  succombé  à  la  suite 
d'une  cachexie  cancéreuse.  Enfin,  s'il  n'en  est  pas  une  preuve 
manifeste ,  peut-être  pourrait-oii  établir  une  parenté  entre  la 
tumeur  enlevée  par  M.  Velpeau,  il  y  a  huit  ans,  et  les  mani- 
festations actuelles.  Resterait  à  savoir  seulement  si  la  pre-^ 
mière  tumeur  était  une  tumeur  épithéliale  ou  un  cancer  encé- 
phalolde  par  exemple.  Quelle  que  soit  l'hypothèse,  celui-ci 
ne  serait  pas  le  premier  fait  qui  prouverait  la  mort  par  cachexie 
cancéreuse  à  la  suite  d'un  cancroide. 

M.  Comil  pratiqua  l'examen  microscopique,  et  remit,  quel* 
ques  jours  après  la  présentation  de  M.  de  Landeta,  la  note 
suivante  : 

Les  tumeurs  qui  prennent  leur  point  de  départ  à  la  surface 
interne  de  la  dure-mère,  quel  que  soit  leur  volume,  êont  gris 

* 

blanchâtre^  d'apparence  opaque;  leur  coupe  est  molle,  ne  donne 
pas  du  tout  de  $uc.  En  écartant  un  peu  leur  tissu,  on  voit  qu^il 
est  formé  par  des  faisceaux  d'un  tissu  fibrillaire  mou,  dont  la 
direction  est  perpendiculaire  à  la  surface  d'implantation.  En 
examinant  ce  tissu  à  des  grossissements  progressivement  crois^ 
sants,  on  reconnaît  qu'il  est  formé  par  des  faisceaux  allongés 
composés  de  la  façon  suivante  :  à  leur  centre  se  trouve  un 
tractus  étroit,  fibrillaire ,  transparent,  sur  lequel  s'implantent 
obliquement  des  cellules  parallèles  entre  elles.  Ces  cellules 
allongées,  assez  volumineuses,  nucléolées,  se  montrent  aussi 
sous  forme  d'amas  circulaire.  C'est  la  forme  papillaire  du  can- 
croïde.  On  rencontre  aussi  quelques  rares  cellules  épithéliales 
aplaties,  très  grandes,  avec  un  noyau  relativement  petit.  Ces 
productions  papillaires  pouvaient  être  prises,  au  premier  abord, 
pom*  du  tissu  glandulaire.  Dans  la  grosse  tumeur,  existent  de 
fines  granulations  graisseuses  en  très  grande  abondance. 

Dans  la  tumeur  prostatique,  nous  avons  trouvé  comme  élé- 
ments prédominants  des  cellules  flbro-plastiques  assez  grosses, 
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accolëes  les  unes  aiu  autres,  sans  Tinterposition  de  tissu  cel- 
lulaire. 


Rapport  de  M.  Cornil  sur  un  cas  remarquable  d*enchondrofM 
présenté  par  M.  J.  B.  de  Landeta. 

Parmi  les  présentations  faites  par  M.  de  Landeta,  je  vais 
appeler  votre  attention  sur  un  enchondrdme  du  bassin,  re- 
cueilli sur  une  malade  de  M.  Richet,  à  Thôpital  Saint-Louis 
(Bulletins  de  4  861,  p.  4  95).  Cette  énorme  tumeur,  qui  s'était 
développée  en  trois  mois,  remplissait  à  droite  la  presque  tota- 
lité du  bassin,  la  fosse  iliaque  et  la  région  inguinale.  Contre 
pareille  maladie,  la  chirurgie,  non  plus  que  la  médecine,  était 
impuissante,  et  la  malade  succomba  im  mois  après  son  en- 
trée à  rhôpital,  avec  un  œdème  des  deux  membres  inférieurs 
et  un  état  cachectique  terminé  par  une  diarrhée  colliquative. 
Il  y  avait  seulement  quatre  mois  qu'elle  avait  éprouvé,  pour 
la  première  fois,  de  la  gêne  dans  la  marche  et  des  douleurs 
sourdes  dans  le  membre  inférieur.  J'insiste,  messieurs,  sur  la 
marche  si  rapide  de  cette  tumeur,  qui,  à  l'opposition  de  la 
durée  habituellement  si  longue  de  l'enchondrome,  s'est  déve- 
loppée dans  ce  cas  avec  toute  la  rapidité  des  tumeurs  malignes 
de  la  pire  espèce. 

L'autopsie  vint  justifier  le  diagnostic,  enchondrome,  qui 
avait  été  porté  pendant  la  vie  par  MM.  Richet  et  Denonvilliers. 
La  tumeur,  mamelonnée,  avec  formation  de  kystes  en  certains 
points,  était  recouverte  presque  partout  à  sa  périphérie  par 
ime  mince  lame  osseuse.  Elle  présentait  tantôt  l'aspect  carac- 
téristique du  cartilage,  tantôt  des  points  calcifiés,  tantôt  des 
alvéoles  contenant  une  matière  gélatiniforme.  Mais  les  altéra- 
tions les  plus  curieuses  siégeaient  dans  les  vaisseaux  et  les  vis- 
cères :  c'étaient  les  glandeslymphatiques  cartilagineuses  et  des 
dégénérescences  semblables  de  la  veine  crurale  et  de  la  vessie. 
Voici  les  détails  de  ces  lésions,  que  je  cite  textuellement  de 
l'observation  rédigée  par  notre  collègue  avec  toute  la  préci- 
sion possible  : 
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«  Sur  la  limite  externe  de  la  tumeur  sont  les  organes  con- 
tenus dans  l'entonnoir  crural,  artère,  veines  et  ganglions  lym- 
phatiques. L'examen  de  chacun  de  ces  organes  montre  que 
l'artère  est  parfaitement  saine  ;  que  les  ganglions  lymphati- 
ques sont  durs,  nacrés  et  d'aspect  cartilagineux.  Quant  à  la 
veine  fémorale,  à  partir  d'un  centimètre  au-dessous  de  l'em- 
bouchure de  la  saphène  interne,  son  calibre  est  rempli  par 
une  production  très  dure  et  élastique  ;  celle-ci  ne  se  prolonge 
pas  dans  la  saphène,  mais  en  haut  elle  se  continue  dans  la 
veine  iliaque.  Au-dessous  de  cette  production  d'aspect  carti- 
lagineux, elle  est  vide  dans  ime  étendue  de  plusieurs  centimè- 
tres, et  présente  des  caillots  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse.  La  vessie,  d'une  capacité  très  grande,  présente 
une  hypertrophie  considérable  de  sa  tunique  musculeuse. 
Dans  l'épaisseur  de  cette  tunique  on  voit  des  arborisations  de 
substance  cartilagineuse  plus  prononcées  au  niveau  de  son 
bas-fond  ;  là  existe  une  masse  de  plus  de  2  centimètres  d'é- 
{laisseur,  entourant  le  col  vésical,  qui  semble  appartenir  à  une 
vessie  d'homme  à  cause  de  cette  disposition  pathologique  ;  au 
niveau  de  la  production  sus-énoncée,  la  muqueuse  vésicale 
est  hypertrophiée,  dégénérée,  et  présente  des  houppes  ni- 
gueuses  dures.  » 

Ajoutons  que  l'examen  microscopique,  fait  par  notre  col- 
lègue M.  Chalvet  et  par  moi,  ont  démontré  dans  les  produc- 
tions précédentes  l'existence  d'un  véritable  tissu  cartilagineux. 

Les  ovaires  et  l'utérus  offraient  aussi  en  certains  points  une 
apparence  cartilagineuse  et  une  grande  dureté,  cependant 
leur  structure  était  simplement  fibreuse.  Je  dois  dire  néan- 
moins qu'on  rencontre  parfois  une  vraie  métamorphose  carti- 
lagineuse des  ovaires,  comme  en  font  foi  les  assertions  de 
notre  savant  président  M.  Cruveilhier,  et  de  M.  Paulicki 
(Allgemeine  Pathologie^  p.  157). 

La  métamorphose  cartilagineuse  du  bas-fond  de  la  vessie, 
relatée  dans  l'observation  de  M.  de  Landeta,  est  un  fait  assez 
rare  pour  que,  dans  son  excellent  mémoire  sur  les  enchon- 
dromes  pelviens  {le  Progrès,  n<»»  4  8-22,  4  859,  et  n*  2,  4  860), 
notre  collègue  et  maître  M.  Dolbeau  affirme  n'en  connaître 
pas  un  seul  exemple.  J'ai  recherché,  de  mon  côté,  dans  les 
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publications  périodiques  des  dernières  années,  sans  être  plus 
heureux. 

Après  les  beaux  travaux  publiés  sur  l'enchondrome  par 
notre  maître  à  tous,  M.  Cruveilhier,  par  Mueller,  Fichte, 
Burnett,  Paget,  Ollivier,  Fa^an,  Scholz,  Friedberg,  Forster,  etc., 
et  surtout  par  M.  Dolbeau,  dans  une  série  de  mémoires ,  il 
semble  ne  me  rester  rien  à  dire  que  vous  ne  connaissiez  tous 
mieux  que  moi.  Néanmoins,  sans  aborder  le  point  de  vue 
symptomatique  ou  chirurgical  de  ces  tumeiu's.  J'ai  cm  qu'il 
serait  intéressant  de  rapporter  ici  l'état  actuel  de  la  science 
sur  leur  physiologie  pathologique,  notamment  le  mode  de  dé- 
veloppement et  les  alliances  de  l'enchondrome  avec  d'autres 
tissus  morbides  de  nouvelle  formation.  Nous  verrons,  en  effet, 
par  l'analyse  d'un  assez  grand  nombre  de  tumeurs,  faites  à 
l'étranger,  que  l'enchondrome  peut  se  trouver  allié  au  can- 
croïde  ou  au  sarcome  médullaire  (tumeurs  ôbro-plastiques,  à 
myéloplaxes  ou  à  médullocèles  de  M.  Robin).  Permettez-moi 
tout  d'abord,  messieurs,  de  vous  rappeler  quelques  notions 
succinctes  d'histologie ,  indispensables  pour  comprendre  la 
suite  de  ce  rapport. 

Le  cartilage  appartient  au  groupe  naturel  des  tissus  de  sub- 
stance unitive,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire,  médullaire,  osseux, 
muqueux  et  graisseux.  Le  tissu  cartilagineux  se  constitue  dans 
le  fœtus,  par  le  développement  des  cellules  embryoplastiques, 
au  milieu  d'une  substance  fondamentale  riche  enchondiine. 

Les  corpuscules  qui  forment  le  tissu  osseux  ne  sont  eux- 
mêmes  que  des  éléments  cellulaires  préexistants,  soit  dans  le 
cartilage,  soit  dans  la  moelle  ou  dans  les  couches  profondes 
du  périoste  ;  ces  cellules  changent  de  forme  et  s'entourent 
d'une  substance  fondamentale  différente.  Mais  j'insiste  sur  ce 
fait,  parfaitement  établi  par  M.  Yirchow  dans  sa  pathologie 
cellulaire,  que  le  développement  du  tissu  osseux  consiste  uni- 
quement dans  une  série  continue  de  métamorphoses  des  mêmes 
éléments.  Un  autre  fait  constant  en  physiologie  normale  ou 
morbide,  c'est  que  le  tissu  osseux  ne  rétrograde  jamais  direc-  ' 
tement  pour  donner  naissance  à  du  cartilage.  Le  tissu  osseux 
ne  se  transforme  jamais  qu'en  tissu  médullaire,  comme  cela  a 
lieu  dans  l'accroissement  sénile  des  cavités  des  os  longs  et 
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dans  rinfiamtnation  des  os.  Nous  verrons  bientôt  que  ces  don- 
nées de  la  physiologie  ont  une  grande  importance  pour  pré- 
ciser le  point  de  départ  dès  enchondromes. 

Le  développement  morbide  du  cartilage  est  tantôt  homo- 
logue, c'est-à-dire,  formé  aux  dépens  du  tissu  cartilagineux, 
tantôt  hétérologue.  ' 

La  formation  homologue  du  tissu  cartilagineux  est  très-rare  ; 
à  peine  pouvons-nous  citer,  comme  exemple,  les  productions 
cartilagineuses  morbides  de  la  trachée  et  des  bronches.  Cette 
faible  tendance  du  cartilage  à  donner  naissance  à  du  carti- 
lage est  bien  manifeste  dans  ses  fractures;  on  voit  toujours  en 
effet  les  pertes  de  substance,  ainsi  produites,  remplacées  par 
du  tissu  fibreux  ou  osseux,  mais  jamais  par  du  cartilage  pur. 

Au  contraire,  rien  de  plus  fréquent  que  la  formation  hété- 
rologue, c'est-à-dire  prenant  son  point  de  départ  dans  les  élé- 
ments cellulaires  d'un  autre  tissu.  Les  tissus  qui  donnent  alors 
naissance  au  cartilage,  sont  ses  congénères,  les  tissus  cellulaire 
et  médullaire.  Ainsi,  lorsqu'un  enchondrome  se  développe 
dans  un  os,  il  ne  part  pas  des  cartilages  articulaires  ni  des  cor- 
puscules osseux,  mais  bien  de  la  moelle  ou  de  la  face  pro- 
fonde du  périoste.  Nous  nous  appuyons  ici,  pour  formuler 
cette  affirmation,  sur  l'autorité  de  M.  Gruveilhier  [Anat.  path.\ 
t.  111)  et  sur  les  recherches  histologiques  de  MM.  Virchow 
(Loc.  cit.)  et  Paulicki (Loc.  cit.).  De  même,  les  tumeurs  enchon- 
dromateuses  des  glandes salivaires,  du  pancréas,  du  sein,  etc., 
ont  leur  origine  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  et  non  dans 
le  tissu  propre  des  glandes. 

Comment  donc  se  forment  les  corpuscules  du  cartilage  nou- 
veau t  Très-simplement,  et  par  une  métamorphose  des  cor- 
puscules du  tissu  conjonctif  de  l'adulte,  parallèle  à  celle  de  la 
cellule  embryo-plastique  du  fœtus.  Les  corpuscules  qui  exis- 
tent normalement  dans  le  tissu  conjonctif  augmentent  de  vo- 
lume ;  la  substance  fondamentale  lamineuse  se  transforme  en 
une  substance  hyaline  et  solide  qui  forme  l'alvéole  où  se 
trouve  contenue  la  cellule  transformée.  Tel  est  le  mode  de 
développement  donné  par  Virchow  en  4883  (Ueber  ein  Zu- 
sammengesetztesgallertartiges  a  Cystdtd  » .  Àrch.,  vol.  V,  p.  247]  et 
par  Forster  (Handbuch  der  Path.  Anat.^  t.  1,  4'*  édit.),  et  par 


BêAeke<  TfttidiiqùelêB  dduï  ppémiérd  considèrent  le  corpuicidé 
de  cartilage  comme  succédant  à  un  corpuscule  de  tisdu  céllaidM 
arec  formation  nourelle  d'Une  capsule,  âene^e  regaHe  la 
capsule  de  cartilage  comme  une  simple  métamorphose  d0 
l'enveloppe  du  corpuscule  de  tissu  conjonctif  et  non  commd 
iiné  capsule  postformëe.  (Beneke^  Zur  Uhre  %>om  Enehondrmn, 
Arthh  fat  gemeîfaehaftly  Àrbeitên^  roi.  V«)  Ce  mode  de  déve» 
loppenient  s'appli({ue  complètement  au  périoste,  dont  les  élé^ 
ments  cellulaires  ne  sont  autres  que  des  corpuscules  de  tissu 
conjonctif  et  aux  cellules  de  la  moelle  qui  sont  une  produc* 
lion  analogue»  M.  Yirchow  a  en  effet  montré  que  le  tissu  mé-* 
duUairè  rouge  ne  différait  pas  des  Jeunes  éléments  de  tissu 
cellulaire  qu'on  observe  dans  les  granulations  inflammatoires 
ou  bom'geons  charnus. 

Une  fois  formé,  le  cartilage  nouveau  s'accroit  par  la  multi^ 
piication  endogène  de  ses  noyauï  et  cellules,  éléments  qui,  en 
vieillissant,  s'infiltrent  de  granulations  graisseuses. 

De  ce  qui  précède,  je  crois  pouvoir  poser  en  toute  assu-^ 
rance  les  conclusions  suivantes  : 

l*"  Que  lA  formation  pathologique  du  tissu  cartilagineux  est 
presque  constamment  hétérologue,  et  qu'elle  a  son  point  dé 
départ  dans  les  cellules  préformées  du  tissu  conjonctif,  du 
périoste  et  du  tissa  médullaire. 

SI*  Que  les  corpuscules  osseux  ne  ise  transforment  jamais  di- 
rectement en  corpuscules  de  cartilage. 

Si  maintenant,  messieurs,  vous  voulez  bien  vous  rappeler 
les  nombreuses  présentations  d'enchondromes  qu'on  a  faites 
dans  ces  dernières  années,  vous  verrez  qu'à  côté  des  tumeuns 
bien  nettement  cartilagineuses,  il  s'en  trouvait  d'autres  dont 
la  nature  était  pour  le  moins  suspecte  à  simple  vue.  Ces 
dernières  offraient,  il  est  vrai,  dans  certains  points,  toute 
l'apparence  du  cartilage  ;  mais  en  d'autres  points  elles 
étaient  de  consistance  molle,  de  coloration  blanc  grisâtre  ou 
rosé  4  et  donnaient  sur  une  coupe  un  liquide  louche.  Or, 
la  coupe  d'un  vrai  cartilage  ne  donne  qu'un  liquide  par-- 
faitement  transparent  contenant  des  granules  graisseux.  C'est 
là  la  remarque  que  faisait  ici  l'un  de  nos  savants  maîtres, 
M«  Broca,  à  propos  d'une   présentation  d'enchondrome  du 
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bosÂD,  par  M.  Deville,  en  4849.  (Bulletin$  de  la  SocUU  cmoUh 
mique^  4849.) 

D'un  autre  côté,  il  me  serait  facile  de  citer,  surtout  en 
compulsant  les  Annales  de  la  Société,  bien  des  cas  dans  lesquels 
l'enchondrome  se  développe  rapidement  ou  même  se  généra* 
lise.  Telle  est  l'observation  de  M.  Landetta,  qui  motive  ce  rap- 
port; telle  est  celle  de  H.  Ducluzeau,  insérée  dans  les  BulUtms 
de  l'année  4852;  telles  sont  celles  de  MM.  Paget  et  Richet. 

Dans  ces  observations  de  tumeurs  complexes,  à  marcbe  ra- 
pide ou  à  récidives,  l'examen  anatomique  n'a  pas  toujours  été 
fait  avec  des  détails  suffisants  :  on  s'est  trop  souvent  contenté 
de  trouver  en  certains  points  du  vrai  cartilage,  et  on  a  laissé, 
sans  en  approfondir  la  structure,  les  parties  qu'il  eût  été  pré- 
cisément le  plus  utile  d'étudier.  Deux  mémoires  de  Birloth, 
insérés  dans  les  années  4  859  et  4  860  des  archives  de  Yirchow, 
nous  permettront  de  combler  cette  lacune.  Le  premier  de  ces 
mémoires  [Àrch.  fur  patholog.  Anatom.  von  Yirchow,  4859, 
V  vol.)  a  pour  objet  l'alliance  dans  les  tumeurs  parotidiennes, 
de  l'enchondrome  avec  le  fibrome,  l'adénome,  le  sarcome  et 
le  cancroïde.  La  prolifération  du  tissu  fibreux  et  du  tissu  glan- 
dulaire qui  constituent  le  fibrome  et  l'adénome  nous  est  fami- 
lière ;  on  la  rencontre  dans  presque  toutes  les  observations 
données  par  M.  Dolbeau,  dans  son  mémoire  sur  les  tumeurs 
parotidiennes.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  dénomina- 
tion de  sarcome.  On  désigne  sous  ce  nom,  en  Allemagne,  une 
tumeur  molle,  à  coupe  grise  ou  rosée,  qui  ressemble  beau- 
coup à  l'encéphaloïde,  et  n'en  diffère  anatomiquement  que 
pai*  un  seul  caractère  qui  est  pathognomonique,  c'est  l'absence 
dans  le  sarcome  d'une  trame  fibreuse  circonscrivant  des 
alvéoles;  au  contraire,  dans  le  cancer  vrai,  on  trouve  toujours 
des  alvéoles  de  tissu  fibreux  dans  lesquelles  sont  contenues  les 
cellules  cancéreuses.  Le  sarcome  diffère  symptomatiquement 
du  cancer,  par  sa  marche  qui  est  beaucoup  plus  lente  et  sa 
généralisation  qui  est  extrêmement  rare.  Dans  le  genre  sar- 
come, rcnlrent  les  variétés  décrites  par  M.  Robin,  sous  le  nom 
de  tumeurs  à  myéloplaxes,  à  médullocèles  et  à  fibro-plasti- 
ques.  Ce  renseignement,  quelque  succinct  qu'il  soit,  vous  suf- 
fira, messieurs,  pour  comprendre  que  le  sarcome,  uni  à  l'en- 
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chondrome  dans  les  tumeurs  parotidiennes  observées  par 
M.  Bilroth,  est  loin  d^être  une  complication  indifférente  ;  car 
si  le  sarcome  est  une  tumeur  souvent  bénigne,  je  crois  qu'il 
serait  téméraire,  ou  pour  le  moins  prématuré,  d'afBrmer  qu'il 
en  est  toujours  ainsi.  Dans  son  second  mémoire  sur  les  tumeurs 
du  sein  (Archiv  fur  palholog,  Anat.  von  Yirchow ,  4  860 , 
4''  vol.],  Bilroth  n'a  trouvé  qu'un  seul  enchondrome  de  cette 
glande  qui  fût  compliqué  de  sarcome.  Cette  tumeur  prove- 
nait de  la  mamelle  d'une  chienne.  Ne  pouvant  analyser  d'une 
façon  complète  ces  travaux  de  Bilroth,  et  faire  ainsi  l'histoire 
du  sarcome,  j'en  conseillerai  seulement  la  lectiu*e  ainsi  que 
l'étude  des  nombreuses  planches  y  annexées,  à  ceux  qui  vou- 
draient être  édifiés  pleinement.  A  ces  observations  de  Bilroth 
j'en  joindrai  une  tout  à  fait  analogue,  rapportée  par  Beneke 
{Loe.  cit.);  c'est  un  enchondrome  des  métacarpiens,  développé 
en  deux  ans  chez  un  vieillard  âgé  de  soixante  ans,  et  qui  avait 
pris  un  grand  développement  dans  l'espace  des  deux  derniers 
mois.  L'examen  microscopique  de  la  tumeur  montra  à  la  fois 
des  cellules  de  cartilage  avec  leurs  alvéoles  et  la  structure  du 
sarcome. 

L'existence  de  ces  tumeurs  mixtes,  formées  d'enchondrome 
et  de  sarcome,  est  admise  comme  un  fait  hors  de  doute  par 
Forster  (Handbuch  der  Patholog.  Anat.^  4*'  vol.,  p.  46.  Leipsig, 
4862). 

11  me  reste  à  signaler  une  complication  non  moins  impor- 
tante des  cnchondromes  avec  le  cancroïde.  Je  n'en  connais 
qu'un  seul  cas  qui  a  été  décrit  et  figuré  par  Bilroth  dans  ime 
tumeur  de  la  parotide.  Là,  à  côté  des  éléments  du  cartilage, 
se  trouvaient  ces  productions  allongées  sous  forme  de  papilles 
et  les  globes  épidermiques  si  caractéristiques  des  tumeurs  per- 
lées ou  cancroïdales.  Une  teUe  complication  est  très-impor- 
tante pour  le  pronostic,  car  il  est  aujourd'hui  hors  de  doute 
que  le  cancroïde  peut  se  généraliser. 

Je  n'ai  pas  parlé  de  la  formation  des  kystes  qui  se  rencon- 
trent  habituellement  dans  les  enchondromes,  parce  que  cette 
formation  kystique  n'a,  par  elle-même,  rien  de  caractéristique, 
et  qu'on  peut  l'observer  dans  toute  espèce  de  tumeurs. 

Des  faits  qui  précèdent,  je  conclurai  : 


tn 
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4®  Que  Tenchondroma  est  très-rarement  simple  et  se  com- 
plique habituellement  d'hyperplasie  du  tissu  cellulaire  ou 
glandulaire. 

%^  Qu'on  peut  le  trouver  associé  à  des  productions  d'un 
pronostic  plus  grave,  telles  que  le  sarcome  et  le  cancroïde. 


^      . 
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Par  le  D'  E.  SIMON,  Secrétaire 


tu 

Messieurs, 

11  y  a  plus  de  huit  mois  que  le  compte  rendu  de  vos  travaux 
de  1862  devait  vous  être  fait;  aussi  votre  secrétaire  n'oserait-il 
se  présenter  si  tardivement  devant  vous,  si  les  événements 
graves  qui  se  sont  succédés  coup  sur  coup  dans  sa  vie  n'implo- 
raient pour  lui  la  continuation  de  l'indulgence  que  vous  lui 
avez  témoignée  en  l'élevant  à  cette  distinction. 

Je  dois  avouer  que,  lorsque  j'ai  sollicité  vos  suffrages,  je  ne 
me  doutais  nullement  de  toute  l'importance  des  fonctions  que 
vous  m'avez  conférées,  et  ce  n'est  qu'en  méditant  vos  travaux 
que  je  me  suis  aperçu  qu'il  faut  d'autres  talents  que  les  miens 
pour  répondre  dignement  à  votre  bienveillance  ;  aussi  aucun 
de  mes  prédécesseurs  n'a  si  vivement  que  moi  ressenti  soi) 
insuffisance. 

Mais  il  y  a  plus,  messieurs,  c'est  que  déjà  en  retard  de 
l'accomplissement  de  mes  devoirs,  il  ne  m^a  pas  été  possible^ 
pour  ne  pas  abuser  plus  longtemps  de  votre  patience,  de  con- 
sacrer à  la  revue  de  vos  travaux  tout  le  temps  et  de  faire  toutes 
les  recherches  qu'ils  nécessitent. 

Je  viens  donc,  avant  de  constater  le  butin  de  4862,  récla- 
mer merci  de  votre  part,  et.vous  prier  d'excuser  votre  secrétairn. 
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de  ne  s'être  pas  maintenu  à  la  hauteur  de  la  mission  que 
vous  lui  avez  confiée,  tout  en  cherchant  à  suivre  de  loin  la 
voie  tracée  par  ses  devanciers. 

Comme  eux,  j'adopterai  l'ordre  anatomique  dans  le  résumé 
de  vos  travaux,  et  je  mentionnerai  d'abord  ceux  qui  se  ratta- 
chent à  l'anatomie  normale  ou  à  la  tératologie,  puis  j'abor- 
derai ceux  qui  se  rapportent  aux  lésions  des  systèmes,  puis 
des  appareils,  et  je  terminerai  par  les  lésions  qui  intéressent 
plus  généralement  l'économie. 

Aantoiiiie. 

Les  présentations  se  rattachant  à  l'anatomie  normale  n'ont 
pas  été  nombreuses.  Y  a-t-il  véritablement  lieu  de  s'étonner 
de  leur  rareté ,  et  d'accuser  notre  insou<;iance  à  cet  endroit? 
Je  ne  le  crois  pas.  Ce  n'est  pas  que  je  veuille  dift  que  l'ana- 
tomie soit  arrivée  à  son  dernier  degré  de  perfection,  qu'il  n'y 
reste  rien  à  découvrir,  rien  à  préciser  avec  plus  de  soin.  Non 
certainement,  il  y  reste  encore  à  glaner,  malgré  l'habileté 
avec  laquelle  sont  faits  nos  ouvrages  didactiques.  Mais  les  con- 
quêtes que  l'on  y  peut  faire,  ou  doivent  être  toutes  fortuites, 
ou  doivent  être  le  résultat  d'un  travail  opiniâtre  persévérant, 
d'un  contrôle  minutieux.  Or,  peu  d'entre  nous  suivent  cette 
voie  ardue,  et  la  direction  des  concours  d'anatomie,  tels  qu'ils 
sont  organisés  maintenant,  n'y  prête  guère  ;  ne  nous  étonnons 
donc  pas  de  la  pauvreté  relative  de  nos  documents  à  l'endroit 
de  l'anatomie  normale. 

Du  reste,  messieurs,  si  les  faits  qui  ont  été  soumis  à  votre 
attention  sont  rares,  il  y  en  a  parmi  eux  de  très-importants  et 
très-remarquables . 

M.  Edouard  Cmveilhier,  digne  continuateur  des  œuvres  de 
son  savant  père,  est  venu,  par  des  recherches  précises  et 
nombreuses  sur  les  synoviales  du  long  péronier  latéral,  fixer 
nos  idées  sur  leur  disposition.  Nous  savions  que  le  tendon  du 
long  péronier  latéral  était  accompagné  de  synoviales  dans 
presque  tout  son  parcours,  mais  nos  maîtres  étaient  loin  de 
s'entendre  sur  la  disposition  de  ces  synoviales.  Les  uns,  avec 
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M.  le  professeur  Gniveilhier,  admettaient  trois  bourses  dis- 
tinctes de  l'origine  de  ce  tendon  à  sa  teiminaison  ;  d'autres, 
d'accord  avec  Meclcel,  Theile,  M.  Richet,  pensaient  que,  dans 
ce  trajet,  les  synoviales  se  divisaient  en  deux  loges  parfaite- 
ment distinctes.  M.  Maslieurat,  à  la  suite  de  ses  recherches 
sur  les  gaines  tendineuses  et  aponévrotiques  du  pus  (Gazette 
médicale^  4  8iO),  avait  généralement  fait  admettre  que  la  syno- 
viale de  ce  tendon  s'étendait  sans  interruption  de  son  origine, 
derrière  la  malléole  externe,  à  sa  terminaison;  il  nous  avait 
fait  craindre  la  transmission  de  phlegmons  diffus  par  son 
intermédiaire,  à  la  suite  d'amputations  partielles  du  pied  qui 
ouvraient  cette  séreuse,  assimilant  ainsi  les  accidents  qu'elle 
pouvait  faire  naître,  à  ceux  que  nous  n'avons  que  trop  souvent 
l'occasion  d'observer  dans  les  lésions  des  gaines  synoviales  du 
petit  doigt  et  du  pouce. 

M.  Ëdouar4  Cruveilhier  nous  a  démontré,  sur  une  série  de 
pièces  parfaitement  préparées,  qu'il  ne  fallait  admettre,  ni 
l'opftiion  de  notre  vénérable  président,  trois  synoviales  dis- 
tinctes,  ni  celle  de  M.  Maslieurat,  une  synoviale  unique  par- 
tout continue  à  elle-même,  mais  adopter  l'opinion  intermé- 
diaire, l'existence  de  deux  synoviales  parfaitement  isolées  cinq 
fois  sur  six  au  moins.  Nous  avons  pu  voir,  que  l'une  de  ces 
synoviales  est  étendue  de  l'origine  du  tendon  à  l'extrémité 
antérieure  de  la  face  externe  du  calcanéum ,  l'autre  de  la  face 
externe  du  cuboide  à  l'extrémité  postérieure  du  premier  mé- 
tatarsien. Donc  nous  n'avons  plus  à  redouter,  que  dans  un 
sixième  des  cas,  les  accidents  de  phlegmon  diffus  que  nous 
faisait  craindre  M.  Maslieurat,  et  en  ceci  les  recherches  de 
notre  collègue  sont  parfaitement  d'accord  avec  ce  que  nous 
enseigne  la  clinique. 

Un  second  fait  anatomo-physiologique,  complètement  en 
désaccord  avec  les  idées  reçues,  vous  a  été  présenté  par 
M.  Tamier.  Ce  collègue,  si  versé  dans  la  pratique  des  accou- 
chements, vous  a  fait  voir  un  utérus  sur  lequel  existait  encore 
la  caduque  vraie.  A  plusieurs  reprises,  il  a  eu  l'occasion  de 
constater  cette  particularité.  Serait-ce  un  fait  anormal  que  cet 
habile  investigateur  aurait  eu  le  bonheur  de  rencontrer  plu- 
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sieurs  foi»?  TeUeane  sont  point  les  tendauces  de  Topiaion  de 
M.  Tarnier.  Selon  lui,  la  règle  serait  que  la  caduque  vraie 
feste  adhérente  à  l'utérus  lors  de  Texpulsion  de  l'œuf;  mais 
cette  caduque  s'altère,  se  détruit  rapidement,  et  pour  la  ren- 
contrer, il  faudrait  avoir  l'occasion  d'examiner  l'utérus  peu  de 
temps  après  la  parturition.  Il  est  rare  de  faire  des  autopsies 
d'accouchées  dans  les  conditions,  favorables  à  la  vérification 
de  ce  fait.  Presque  toujours  une  semaine  s'écoule  au  moins 
entre  l'accouchement  et  la  mort,  et  alors  la  caduque  vraie  est 
méconnaissable  et  quelquefois  complètement  détruite.  De  là 
l'opinion  des  auteurs  que  cette  caduque  est  expulsée  en  mèma 
temps  que  le  reste  des  membranes,  opinion  controuvée  par 
les  faits  observés  par  M,  Tarnier,  chaque  fois  qu'il  a  eu  l'occa- 
sion d'étudier  l'utérus  à  une  époque  voisine  de  l'accouche^ 
ment. 

A  pôté  de  ces  recherches,  toutes  personnelles  à  leurs  auteurs, 
il  est  une  communication  très-remarquable  de  notre  érudit  et 
cher  collègue,  le  docteur  Constantin  Paul,  sur  laquelle  je  veux 
appeler  un  moment  votre  attention.  Versé  dans  la  connais- 
sance de  la  langue  allemande,  le  docteur  Paul  n'a  pas  dédai- 
gné de  voua  faire  part  d'une  trouvaille  très-importante  qu'ij 
avait  faite  dans  les  écrits  des  auteurs  allemands,  laquelle  vient 
compléter  l'étude  des  aponévroses  de  l'abdomen,  si  remarqua- 
blement étudiées  par  Gerdy  et  MM.  Velpeau  et  Denonvilliers. 
Cette  découverte  consiste  dans  la  détermination  d'ime  nouvelle 
loge  aponévrotique  dans  laquelle  se  mouvrait  la  vessie. 

Pour  donner  une  idée  de  la  valeur  de  cette  nouvelle  con- 
j^aissance,  rappelons  de  la  manière  la  plus  concise  possible, 
quel  était  l'état  de  la  science  au  moment  où  parut  l'exposé 
des  recherches  de  Retzius,  un  des  anatoniistes  les  plus  distin- 
gués de  notre  époque. 

.  On  admettait  généralement  alors,  que  le  feuillet  postérieur 
de  la  gaine  du  grand  droit  antérieur  de  l'abdomen,  formée  par 
l'aponévrose  du  transverse  et  la  division  postérieure  de  l'apo- 
névrose du  petit  oblique,  s'interrompait  à  l'union  des  deux 
tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  de  ce  muscle,  et  se  por- 
tait au  devant  de  lui  pour  renforcer  le  feuillet  antérieur  de  sa 
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gaine.  U  résultait  de  cette  interruption  brusque  un  bord  très- 
accusé,  en  forme  d'arcade^  qui  se  continuait  à  ses  deux  extré- 
mités avec  deux  espèces  de  cordons  fibreux,  résultat  de  Tépai»- 
sissement  pix>duit  par  les  deux  feuillets  de  la  gaine  des  grands 
droits  antérieurs  à  leur  bord  externe.  Cette  arcade  et  ces  ligâr 
ments  avaient  reçu  le  nom  d'arcade  et  de  ligan^ent  de  Douglasj 
ils  circonscrivaient  tout  le  tiers  inférieur  des  muscles  grands 
4li'oits,  qu'on  supposait  libres  à  ce  niveau,  et  n'être  séparés  du 
péritoine  que  par  la  seule  interposition  du  fatçia  frojpria. 
C'était  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  de  ce  fascia  que  la  vessie 
s'élevait  et  venait  s'interposer  entre  la  séreuse  et  les  muscles. 
Tel  était,  si  votre  secrétaire  ne  s'abuse,  l'état  de  nos  connais* 
sauces  anatomiques  k  cet  endroit. 

Retmus  démontra  que  ces  idées  étaient  erronées,  et  que  là, 
comme  partout  ailleurs,  on  pouvait  appliquer  cette  beUe  loi 
établie  par  Gerdy,  qu'il  n'existe  point  d'organe  sans  enveloppe 
aponévrotique  qui  le  limite,  que  cette  enveloppe  créée  pour 
ies  besoins  de  l'organe  se  modifie  pour  s'approprier  à  ses  fonc- 
tions, et  que  la  vessie  rentrait  dans  la  loi  commune. 

On  admettait  jusqu'ici  que  le  réservoir  urinaire  se  mouvait 
dans  im  espace  vague  sans  limites,  il  n'en  était  rien,  comme 
vous  le  prouvent  les  recherches  dé  Tanatomiste  suédois. 

Tout  le  monde  sait  que  le  professeur  DenonvillierS)  éminent 
anatomiste,  démontra,  dans  ses  remarquables  études  sur  les 
aponévroses  du  périnée,  l'existence  d'un  nouveau  feuillet,  le 
feuillet  prostato-péritonéal,  qu'il  supposait  aller  se  perdre  ;  en 
haut,  sur  le  cul- de-sac  du  péritoine  vésico-rectal;  en  dehors, 
sur  les  côtés  de  la  vessie;  ce  feuillet  servait  à  fermer,  en 
arrière,  la  loge  des  vésicules  séminales.  Nous  allons  voir  qu'il 
n'est  qu'une  dépendance  niodiûée  à  ce  niveau  de  l'aponévrose 
postérieure  de  la  loge  périvésicale.  Retaius  a  mis  hors  de  doute, 
en  effet,  et  tout  le  monde  peut  le  vérifier  après  lui  très-faci-^ 
loment  sur  un  sujet  convenable,  que  l'arcade  de  Douglas  se 
divise  en  deux  feuillets  très-minces,  l'un  antérieiur,  qui  s'ap* 
plique  sur  la  face  postérieure  des  grands  droits,  pour  leur 
continuer  une  gaine  dans  leur  tiers  inférieur,  où  Ton  croyait 
qu'ils  en  manquaient.  Ce  feuillet  se  jette,  de  chaque  côté,  sm* 
les  ligaments  de  Douglas  ;  en  bas,  sur  les  pubis,  à  la  sym* 
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physe  pubienne,  sur  la  ligne  médiane;  il  ne  contracte  aucune 
adhérence  avec  le  feuillet  antérieur,  de  sorte  que  là  la  gaine 
des  grands  droits  est  unique  et  est  commune  à  tous  deux. 
L'autre  division  de  Tarcade  de  Douglas  est  postérieure  et  plus 
accusée  ;  ce  second  feuillet,  assez  ample  pour  être  refoulé  en 
arrière  par  la  vessie  distendue  par  l'urine,  offre  les  mêmes 
limites,  en  haut  et  sur  les  côtés,  que  le  feuillet  antérieur;  en 
bas,  il  se  continue  sur  le  bas- fond  de  la  vessie,  en  se  renfor- 
çant pour  constituer  le  ligament  prostato-péritonéal  ;  sur  les 
côtés,  il  vase  jeter  sur  les  ligaments  pubio-prostatiques. 
Assez  lisse  et  comme  glutineux  à  sa  face  antérieure,  il  est  en 
arrière  sépai'é  du  péritoine  par  le  fateia  propria^  dont  on  le  dis- 
tingue facilement  par  l'aspect,  la  direction  et  la  consistance 
de  ses  fibres.  Relisez,  du  reste,  messieurs,  la  traduction  de 
Hyrit  (exposant  les  travaux  de  Retzius)  par  M.  Paul,  voyez  les 
déductions  physiologiques  et  pathologiques  que  notre  collègue 
a  su  en  déduire,  à  l'exemple  de  Werz  et  Gruber,  et  vous  pour- 
rez constater  que  cette  conquête,  qu'ont  enregistrée  nos  Bul- 
letins^ n'est  pas  une  des  moins  importantes  de  cette  année. 


Tératologie. 

Si  l'anatomie  normale  a  fourni  à  nos  Bulletins  un  contin- 
gent peu  considérable,  quoique  des  plus  importants,  disons 
qu'il  n'en  a  pas  été  de  même  de  l'anatomie  anormale,  de  la 
tératologie.  Celle-ci  nous  a  doté  d'un  assez  grand  nombre  de 
faits,  dont  la  plupart  se  rapportent  à  de  simples  variétés  ana- 
tomiques,  et  doivent  être  rangés  parmi  les  hémitéries. 

M.  Dubreuil  nous  a  apporté  un  exemple  de  cette  transposi- 
tion d'origine  d'artère,  que  vous  trouvez  très-exactement 
décrite  dans  l'ouvrage  d'anatomie  de  notre  vénérable  président 
(t.  Il,  p.  608).  L'exactitude  de  la  description  en  est  telle  qu'il 
semblerait  qu'elle  a  été  faite  précisément  siu*  le  cas  présenté 
par  M.  Dubreuil.  Vous  avez  pu  constater  sur  sa  présentation 
que  la  sous-clavière  droite,  lorsqu'elle  naît  de  la  crosse  de 
l'aorte,  au-dessous  de  la  sous-clavière  gauche,  s'en  détache  en 
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même  temps  en  arrière,  et  passe,  pour  se  rendre  à  sa  destina- 
tion, derrière  la  trachée  et  l'œsophage.  Outre  les  restrictions 
que  la  connaissance  de  ces  faits  doit  introduire  dans  la  déter- 
mination du  diagnostic  des  anévi7smes  des  artères  qui  consti- 
tuent l'aorte  ascendante,  ils  emportent  avec  eux  une  impor- 
tance beaucoup  plus  grande  encore  relativement  à  la  tératologie. 
En  effet,  cette  similitude,  cette  identité  dans  leur  manière  de 
se  reproduire,  n'indique -t-elle  pas  aussi  une  similitude,  une 
identité  de  causes,  et  ne  voyons-nous  pas,  dès  lors,  que  la 
nature,  pour  être  aussi  régulière  dans  ses  écarts,  doit  être 
soumise  à  des  lois  tout  aussi  régulières  que  celles  qui  la  régis- 
sent dans  l'état  normal?  De  là  la  présomption ,  je  dirais 
presque  la  preuve  d'une  classification  naturelle  en  tératologie, 
et  l'espoir  d'arriver  certainement  à  la  découverte  des  causes 
et  des  lois  qui  la  régissent. 


Vous  avez  eu  ensuite  l'occasion  de  constater  une  variation 
bien  curieuse  dans  le  trajet  de  la  grande  veine  azygos  ;  ce  cas, 
que  je  crois  unique  dans  la  science,  est  dû  à  M.  Bouchaud. 
Voici  en  quoi  il  consistait  :  la  grande  veine  azygos  avait  été 
reportée  phis  à  droite  que  d'habitude;  il  en  est  résulté  qu'au 
lieu  de  répondre  à  la  plèvre  médiastine  droite,  elle  a  été 
recouverte  par  la  portion  postérieure  de  la  plèvre  pariétale, 
et  alors,  ne  pouvant  se  diriger  librement  dans  le  médiastin 
pour  atteindre  la  veine  cave  supérieure,  elle  a  rencontré 
au-devant  d'elle  un  feuillet  séreux  qu'elle  a  déprimé  en  forme 
de  ligament  suspenseur,  fidèle  qu'elle  a  été  à  son  trajet  et  à 
sa  direction.  Et  comme  dans  ce  trajet  elle  était  gênée  par  la 
présence  du  poumon;  elle  l'a  largement  divisé  en  deux  lobes, 
sans  contracter  avec  eux  la  moindre  adhérence.  Peut-être  ce 
fait  pourra-t-il  jeter  quelque  lumière  dans  l'étude  de  la  genèse 
des  séreuses  et  de  leur  rôle  dans  l'embryogénie. 

Un  remarquable  exemple  d'interruption  de  deux  côtes  à 
droite  nous  a  fait  regretter,  comme  au  présentateur,  qu'il  ne 
lui  ait  pas  été  donné  d'étudier  sur  le  porteur  de  cette  anomalie 
les  phénomènes  de  la  respiration,  et  la  valeur  des  théories  de 
la  formation  des  hernies  du  poumon.  C'est  par  hasard  que 
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M.  Vielle  A  irouTé  Kur  un  cadavre  celte  pièce  sans  prëcëdent 
dans  nos  BuîMinê» 

A  M.  Flurin  vous  devez  la  connaissance  d'un  exemple  asset 
rare  de  continuation  des  faisceaux  musculaires  du  stemo-ma^ 
toidien  avec  ceux  du  grand  droit  antérieur  de  l'abdomen  cor- 
respondant, ceci  rappelle  une  disposition  à  peu  près  semblable 
que  Ton  retrouve  normalement  chet  le  singe  et  les  rongeurs. 

Trois  anomalies  intéressant  l'organe  d'excrétion  urinaire 
ont  été  enregistrées  dans  nos  Bulletins»  Deux  n'offrent  rien  que 
de  très-connu,  ce  sont  des  fusions  des  deux  reins,  présentés  par 
MM.  Jules  Meunier  et  Perler.  La  troisième  est  plus  remar** 
quable,  c'est  une  absence  du  rein  droit  avec  persistance  de 
l'uretère  correspondant  «  L'uretère  commence  par  une  ampoule 
qui  rappelle  la  forme  et  surtout  la  structure  du  bassinet,  infé« 
rieurement  il  paraît  s'ouvrir  dans  la  vessie,  après  avoir  pré- 
senté une  dilatation  ampullaire. 

S'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  canal  déférent  sans  tes- 
ticule et  même  sans  épidldyme,  il  l'est  extrêmement  de  trou- 
ver un  uretère  sans  rein  ou  sans  débris  ou  vestiges  de  cet 
organe. 

L'embryologie  ne  pom*rait-elle  pas  nous  donner  la  clef  dé 

ces  dissemblances  dans  les  anomalies  des  deux   appareils? 

Elle  nous  fait  constater  que  le  rein  et  son  canal  vecteur  nais- 

Fent  du  même  blaslème,  tandis  que  les  parties  constituantes 

de  l'organe  dé  la  fécondation  naissent  de  blastèmes  différents 

et  isolés  à  leur  origine.  Ne  serait-ce  pas  à  cette  différence  dans 

leur  manière  de  se  produire,  de  se  constituer,  qu'il  faudrait 

rattacher  la  cause  première  des  variations,  des  anomalies  qui 

affectent  ces  organes;  jun  blastème  pouvant  être  altéré  ou 

détruit,  dans  un  cas,  sans  que  les  blastèmes  voisins  soient 

lésés,  tandis  que  le  blaslème  étant  unique  pour  l'appareil 

d'excrétion  urinaire,  ses  lésions  primordiales  entraînent  celle 

de  ses  parties  constituantes.  Une  autre  remarque  doit  être 

déduite  du  fait  qui  nous  a  été  soumis  par  M.  Ferrand,  c'est 

que  l'anomalie  affecte  le  côté  droit.  Or,  de  tous  les  cas  qu'ont 

enregistrés  nos  Bulletinn^  un  seul  est  indiqué  comme  affectant 

ce  côté,  et  il  résulte  d'une  communication  verbale,  d'un  sou* 
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Venir  de  M.  DenonvilHerô  rapporte  à  Toccasion  d'une  présen- 
tation analogue  faite  par  un  autre  collègue.  Cependant,  mes- 
sieurs, les  exemples  d'absence  complète  d'un  rein  ne  sont  pas 
absolument  rares.  11  y  a  donc  lieii  de  s'étonner  qu'ils  aient 
été  si  rarement  constatés  à  droite.  En  recherchant  la  cause  de 
ces  difTér-ences,  peut-être  pourrait-on  arriver  à  découvrir  celle 
même  de  ces  anomalies?" 

Ici  se  présente  un  fait  sur  lequel  je  crois  devoir  appeler 
toute  votre  attention,  parce  que  je  ne  le  regarde  pas  comme 
jugé  en  dernier  ressort,  parce  qu'il  est  plein  d'importance  au 
point  de  vue  de  la  médecine  légale  et  de  la  physiologie,  parce 
que  vous  formez  une  collection  de  chercheurs,  qui  mieux  que 
personne  pouvez  contribuer  à  l'éclairer.  M.  Mercier  nous  a 
demandé  à  quoi  on  devait  attribuer,  ou  comment  on  pouvait 
expliquer  l'absence  d'animalcules  spermatiques  bien  confor- 
més dans  le  sperme  d'un  monorchide  qui,  marié  depuis  huit 
ans,  n'avait  pas  encore  eu  d'enfants.  M.  U.  Trélat  crut  pou- 
voir émettre  l'opinion  que  cela  tenait  à  ce  que  le.  testicule 
droit,  bien  conformé,  indemne  de  maladie,  n'était  apparu 
dans  le  scrotum  qu'après  l'âge  de  douze  ans.  D'après  ses  sou- 
venirs, tel  était  le  résultat  auquel  Er.  Godard  était  arrivé  après 
ses  nombreuses  recherches  sur  la  question.  J'ai  relu,  à  cette 
occasion,  les  travaux  de  notre  regrettable  collègue,  et  nulle 
part  je  n'ai  trouvé  la  confirmation  de  l'opinion  de  M.  Trélât. 
Suivant  Godard,  tout  cryptorchide  doit  être  regardé  constam- 
ment  comme  passible  d'infécondité  ;  mais  lorsqu'un  testicule 
normal  finit  par  reprendre  sa  place  habituelle,  alors  Godard 
pense,  d'après  le  fait  observé  par  Verdièr  [TraUè  des  hemieê^ 
p.  446),  que  cette  simple  mutation  sUfRt  pour  faire  téappa- 
raître  la  fécondité,  et  il  dit  (Études  sur  la  monorchidiBet  la  cryp^ 
torchidie  chez  l'homme^  p.  4  49.  Paris,  4  857)  :  «  Quant  à  nous, 
nous  ne  voyons  pas  pourquoi  un  testicule  qui  était  parfaite- 
ment sain  dans  l'abdomen  ou  dans  le  canal  inguinal,  mats 
qui  ne  sécrétait  pas  de  spermatozoaires,  ne  deviendrait  pas 
propre  à  remplir  cette  fonction  quand  il  est  descendu  dans  ie 
scrotum,  où  il  est  placé  dans  des  conditions  toutes  nouvelles, 
et  dont  nous  avon» signalé  L'importance.  » 
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Godard  ne  croit  donc  pas  que  l'époque  à  laquelle  descend  le 
testicule  normalement  conformé  ait  de  l'influence  sur  ses 
fonctions;  pour  lui,  et  je  lui  laisse  toute  la  responsabilité  de 
son  opinion,  le  défaut  de  sécrétion  de  spermatozoïdes  bien 
conformés  tient  à  l'immobilité  à  laquelle  est  condamné  le 
testicule  qui  n'a  pas  gagné  le  fond  du  scrotum.  Voici,  du 
reste,  son  hypothèse  (Ibid.j  p.  72)  :  «  Nous  appuyant  sur  ce 
fuit  que,  dans  tous  les  cas  d'ectopie  que  nous  avons  observés, 
le  testicule  était  fixe  et  immobile  dans  le  lieu  qu'il  occupait, 
nous  pensons  que  le  testicule,  non  complètement  descendu,  ne 
sécrète  pas  de  spermatozoaires,  parce  qu'il  n'a  pas  la  mobilité 
qui  lui  est  propre  et  dont  il  jouit  dans  le  scrotum,  où  à  chaque 
instant  il  est  soumis  aux  contractions  du  crémaster.  » 

Gbez  le  client  de  M.  Mercier  le  testicule  est  sain,  il  est  des- 
cendu dans  le  scrotum  avant  l'époque  où  se  révèle  habituelle- 
ment la  puberté  chez  l'homme,  et  cependant  il  reste  impropre 
à  la  production  de  spermatozoïdes  parfaits. 

M.  Mercier  se  demandait  si,  pour  le  cas  présent,  il  n'y  avait 
pas  vice  de  structure,  et,  généralisant  aussitôt  son  hypothèse, 
si  les  exemples  de  monorchidie  et  de  cryptorchidie  ne  tenaient 
pas  aussi  à  un  état  d'imperfection  primordiale  de  l'organe, 
qui,  le  rendant  inhabile  à  la  reproduction,  enrayerait  par  le 
même  fait  sa  migration  ;  en  un  mot,  si  l'ectopie  ne  reconnais- 
sait pas  comme  cause  principale  l'imperforation  de  l'organe 
lui-même.  Je  n'abuserai  pas  de  votre  patience,  messieurs,  en 
faisant  repasser  devant  vous  les  études  de  MM.  FoUin  et  Gou- 
baud,  et  de  Godard,  toutes  contraires  à  celte  opinion.  Il  est 
aujourd'hui  parfaitement  avéré  que  les  testicules,  pour  être 
retenus  loin  de  leur  siège  normal,  n'en  sont  pas  moins  par- 
faitement sains,  et  que  c'est  là  le  cas  le  plus  habituel.  Il  est 
reconnu  aussi  que  la  cause  de  leur  ectopie,  indépendante  de 
leur  conformation,  tient  le  plus  ordinairement  à  Timperfec- 
tion,  à  la  faiblesse  du  gubernaculum  teslis^  quelquefois  à  la  résis- 
tance des  anneaux  fibreux  ou  des  parois  de  l'abdomen,  rare- 
ment enfin  à  un  vice  de  structure  ou  à  une  maladie  congénitale 
de  l'organe  ou  des  parties  qu'il  a  à  traverser  dans  sa  migra- 
tion. On  ne  peut  donc  admettre  l'hypothèse  de  M.  Mercier 
d'une  manière  absolue  ;  je  vais  plus  loin,  je  crois  qu'on  ne 
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doit  Tadmettre  dans  aucun  cas.  Combien,  en  effet,  n'existe-t-il 
pas  d'exemples  aujourd'hui  de  canaux  déférents,  seuls  ou 
accompagnés  d'épididyçies,  entraînés  au  siège  normal  du  tes» 
ticiUe  en  l'absence  complète  de  ce  dernier  organe.  Certes,  si 
l'ectopie  devait  tenir  à  une  lésion  de  structure  du  testicule,  à 
son  atrophie,  ce  serait  surtout  lorsque  le  vice  de  conformation 
est  porté  à  son  dernier  degré  qu'elle  devrait  se  manifester. 
Eh  bien  !  c'est  à  peine  si  elle  a  été  signalée  dans  les  circon- 
stances que  je  viens  de  rappeler.  A  quoi  tient  donc  l'annulation 
des  fonctions  de  l'organe?  Doit-on  admettre,  avec  MM.  Goubaud 
et  Follin,  qu'elle  tient  uniquement  à  la  situation  anormale, 
et  de  plus,  avec  Godard,  à  l'immobilité  qu'eUe  entraine?  Mais 
alors  que  faire,  que  penser  des  observations  de  Hunter,  de 
Poland,  qui  cite  {Guy's  Hospital  Reports^  S""  série,  t.  II,  p.  462, 
463)    l'exemple   d'un    cryptorchide,    lequel   se   maria  plu- 
sieurs fois  et  eut  deux  enfants,  et  de  cette  autre  observation 
communiquée  à  M.  Curling  par  M.  Cock  (de  Guy's  hospital), 
dans  laquelle  un  cryptorchide  marié  deux  fois  eut  de  chacune 
de  ses  femmes  deux  enfants.  Ne  faut-il  pas  reconnaître,  dans 
ces  circonstances,  à  moins  d'admettre  de   ces  fins  de  non- 
recevoir  établies  sur  l'incertitude  de  la  moralité  des  femmes, 
ne  faut-il  pas  admettre  que  la  situation  et  l'immobilité  de 
l'organe  ne  suffisent  pas  à  elles  seules  pour  produire  l'infé- 
condité, et  que,  quoique  l'organe  paraisse  intact  et  complet 
dans  les  cas  de  cryptorchidie,  il  possède  cependant  ou  un  vice 
de  structure  ou  un  vice  fonctionnel,  un  défaut  d'excitation 
nerveuse  qui  paralyse  ses  fonctions,  et  contribue  plus  ou  moins 
à  son  défaut  de  migration.   J'appeUe  donc  votre  concours, 
messieurs,  pour  résoudre  des  questions  dont  il  est  inutile  que 
je  vous  fasse  ressortir  l'importance  pratique  et  légale. 

Mettons-nous  donc  à  la  recherche  de  savoir  si  le  testicule  qui 
n'atteint  pas  le  scrotum  est  constamment  frappé  de  stérilité, 
comme  l'attestent  les  observations  de  MM.  Follin,  Goubaud  et 
Godard;  si  son  manque  d'aptitude  à  la  procréation  est  fata- 
lement lié  à  l'ectopie,  et,  s'il  en  est  ainsi,  si  il  est  essentiel  ou 
susceptible  de  disparaître  quand  l'ectopie  disparaît  elle-même. 

Nous  savons  par  l'observation  de  Verdier  qu'un  cryptor- 
chide devenu  monorchide  a  été  apte  à  procréer;  dans  ce  cas, 
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detons-nous  admettre  que  le  testicule  h'aTcdt  jàtliâis  âiiétlë 
ses  fouctions,  comme  dâiis  les  tkits  cités  pdi*  HUhter,  t'olahd 
et  Coek,  Ott  qu'il  les  a  recoUquises  api*ès  sa  migraiioii  coiii- 
plètet  C'est  ce  qu'un  etamen  du  sperme,  Antérieul*  à  celui-ci, 
aurait  pu  démontrer.  Ënûn  les  observations  de  Huntér^  Poland, 
Gock,  que  je  viens  de  rappeler,  entoiles  trait  à  des  faits  tout 
à  fait  exceptionnels,  comme  tendent  à  le  prouver  les  conclu- 
sions des  travaux  de  MM .  Follin  et  Godard.  Telle  est^  messieurs, 
une  série  de  questions  que  notre  Société  peut,  à  bdti  droit, 
espérer  de  résoudre,  et  si  elle  y  arrive,  je  crois  que  ce  ne  sera 
pas  un  de  ses  moindres  titres  de  gloire,  déjà  si  nombreux. 

Â  la  page  947  de  nos  Bull$tins  se  trouve  relaté  Un  autre 
exemple  très-cuiieux  d'anomalie  dans  la  disposition  des  par- 
ies constituantes  du  testicule^  lequel  a  été  inis  sous  lios  yëùx 
par  M.  Dolbeau.  11  s'agissait  d'une  séparation  complète  du  tëS"" 
ticule  et  de  l'épididyme,  renversés  dans  leurs  rapports,  et 
situés  à  une  assez  grande  distance  l'un  de  l'autre,  quoique 
communiquant  entre  eux.  Une  hydrocèle  était  venue  compli- 
quer cette  singulière  disposition,  et  cependant  notre  habile 
collègue  la  diagnostiqua  pendant  la  vie$  malgré  son  ëtrangëté. 
11  crut  que  cette  disposition  était  peut-être  plus  commuilé 
qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord,  et  que 
e'était  très-probablement  à  elle  qu'avaient  dû  avoir  affaire 
MM.  Gosselin  et  Follin  dans  les  cas  d'absence  du  testicule, 
avec  persistance  de  l'épididyme,  qu'ils  avaient  signalées.  Nous 
ne  saurions  nous  ranger  à  son  avis  ;  nous  regardons  le  fait  de 
M.  Dolbeau  tiomme  fort  rare,  et  nous  croyons  qu'il  dlfilère 
complètement  des  deux  cas  d'absence  de  la  glande  testiculaire 
auxquels.il  a  fait  allusion  :  4<^  parce  que  les  injëctiotis  lés* 
plus  pénétrantes  ont  été  faites  vainement  pour  découvHr  l'or- 
gane, et  cela  par  des  maîtres  fort  expérimentés  adssi  dans  cet 
art;  S°  parce  que  ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  trouvé  d'animalcules* 
spermatiques  dans  les  vésicules  séminales  correspondantes, 
tandis  que  M.  Dolbeau  en  a  rencontré  |  3^  parce  qu'enfin,  tu 
le  développement  du  testicule  et  [de  l'épididyme,  qui,  à  la 
manière  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  utérine,  naissent  isolé- 
ment de  chaque  côté  du  corps  de  Wolf  ^  il  peut  se  produire  un 
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ai'i^t  de  développement  du  parenchyme  de  Torgane,  sans  que 
celui  dé  §oh  canal  Vecteur  soit  itifluencé.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
fait  de  iiotrë  savant  collègue  et  atni  n'en  garde  pas  moins  toute 
sdU  importance,  tant  tëratologique  que  clinique. 

Pour  compléter  la  série  des  exemples  d'hémitéries  qui  vous 
ont  été  présentées,  je  me  contenterai  de  tous  rappeler  le  cas 
de  spina  bifida  de  M.  Servoin^  et  un  exemple  de  vice  de  con- 
formation du  cœur  caractérisé  essentiellement  par  la  persis- 
tatice  du  trou  de  Botal.  M.  Guériot  nous  en  a  donné  une  des- 
ctiptioti  trè»-détaillée,  et  il  nous  a  fait  remarquer  une  atrophie 
remarquable  du  ventricule  droit,  rendu  inutile  par  le  fait  de 
son  absence  de  communication  avec  l'artère  pulmonaire; 
celle-ci  s'ouvrait  largement  dans  l'aorte  par  le  canal  artériel. 

Un  seul  exemple  d'hétérotaxie  complète  nous  a  été  signalé 
par  M.  OUitier  pour  venir  appuyer  l'opinion  de  notre  hono* 
rable  président,  que  l'incurvation  latérale  de  la  colonne  ver- 
tébrale est  due  à  la  pression  exercée  en  ce  point  par  la  crosse 
de  l'aoHe*  Il  fut  constaté  sur  un  nouveau*né  affecté  d'ectopie 
complète  des  viscères  que  l'incurvation  avait  lieu  à  droite  ;  on 
ne  pouvait  donc,  dans  ce  cas,  accugier  l'influence  de  l'action 
musculaire. 

Il  ne  noas  reste  plus  à  rappeler  que  trois  faits  se  rattachant 
à  la  classe  des  monstruosités  proprement  dites  de  Geofiroy 
Saint-Hilaire  pour  avoir  passé  en  revue  toutes  les  anomalies 
qui  nous  ont  été  soumises. 

L'un  était  un  fœtus  phocomèle  des  membres  supérieurs, 
dans  lesquels  M.  Dubreuil  a  retrouvé  les  rudiments  du  sque- 
lette ;  un  autre,  un  exemple  fort  intéressant  de  monstre  célo- 
i^omien;  il  a  été  présenté  par  M.  Houël.  Entre  autres  anomalies, 
il  existait  dans  ce  monstre  un  défaut  de  réunion  des  parois 
abdominales  de  l'ombilic  au  pubis,  d'où  résultait  une  ouver- 
ture comblée,  supérieiu*ement  par  les  membranes  du  cordon i- 
inférieurement  par  une  vessie  exstrophiée,  à  la  surface  de 
laquelle  venaient  s'ouvrir  l'intestin  et  les  uretères.  Tout  le 
gros  intestin  et  le  rectum  manquaient. 
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M.  U.  Trélat,  dans  une  note  remarquable,  chercha  à  expli- 
quer ce  fait  par  un  arrêt  de  développement  faisant  persister 
un  état  embryonnaire  tout  à  fait  primitif.  L'hypothèse  de 
M.  Trélat,  plausible  pour  ceux  qui  adoptent  l'opinion  de 
M.  Coste,  à  savoir  r  le  bourgeonnement  de  la  vésicule  ombili- 
cale pour  former  la  vésicule  allanloîde,  ne  Test  plus  autant 
pour  ceux  qui  adoptent  les  idées  de  Baer,  à  savoir  :  le  déve- 
loppement isolé  de  la  vésicule  allantolde,  puis  sa  communica- 
tion avec  l'extrémité  inférieure  ou  postérieure  de  l'intestin 
{aditui  posterior  ad  intestinum)  ;  en  effet,  dans  cette  manière  de 
voir,  l'extrémité  inférieure  de  la  gouttière  intestinale,  Vaditus 
posterior^  constitue  le  rectum,  et  par  conséquent  tout  le  gros 
intestin  se  développe  au-dessus  de  cette  communication.  D'où 
vient  donc  qu'ici  rectum  et  gros  intestin  manquent  complè- 
tement? Du  reste,  que  l'on  adopte  Tune  ou  l'autre  opinion, 
l'hypothèse  d'un  arrêt  de  développement,  de  la  persistance 
d'un  état  embryonnaire  ne  suffit  pas,  car  il  reste  à  expliquer 
la  destruction  de  la  partie  antérieure  de  la  vésicule  allantoïde, 
qui  devait  se  transformer  en  paroi  antérieure  de  la  vessie,  et 
à  comprendre  l'absence  de  la  paroi  hypogastrique,  états  em- 
bryonnaires qui  ne  sont  pas  tous  contemporains.  11  faut  donc 
admettre,  dans  ce  cas,  la  persistance  de  la  cause  du  premier 
arrêt  de  développement,  réagissant  jusqu'à  la  fin  sur  toutes 
les  parties  qui  se  trouvent  dans  sa  sphère  d'action,  ou  la 
coexistence  peu  vraisemblable  de  plusieurs  causes  agissantes. 
Or,  ce  sont  précisément  ces  connaissances  qui  nous  font  défaut, 
et,  malgré  les  tentatives  les  plus  louables  et  les  plus  ingé- 
nieuses de  MM.  Serres,  Cruveilhier,  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
Montgomméry  et  autres  savants  pour  expliquer,  les  monstruo- 
sités, nous  devons  avouer  qu'elles  ne  suffisent  pas  encore  pour 
satisfaire  l'esprit  sur  toutes  les  anomalies,  et  que  très-souvent 
la  connaissance  véritable  des  causes  prochaines  nous  manque. 

11  ne  me  reste  plus,  pour  clore  la  série  des  monstruosités 
qu'à  mentionner  le  kyste  fœtal,  que  nous  a  envoyé  M.  Bonnet 
de  Fains  ;  ce  kyste  offrait  les  iiidiments  les  plus  élémentaires 
du  parasyte  endocymien  ;  il  était  formé  par  une  coque  osseuse 
contenant  une  dent,  et  s'insérait  sur  la  vessie.  Les  remarques 
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les  plus  immédiates  que  ce  fait  puisse  faire  naître  c'est  que 
ces  monstres  se  greffent  autre  part  que  dans  les  régions  par- 
courues parle  côlon  ou  occupées  par  l'ovaire;  c'est  que,  si  l'on 
compulse  les  archives  de  la  science,  on  les  rencontre  bien 
plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  chez  celle-là 
plus  souvent  au  voisinage  des  organes  sexuels.  D'où  vient  celte 
fréquence?  D'où  vient  cette  prédilection  des  parasites  pour  les 
organes  génitaux  de  la  femme?  Ne  serait-on  pas  tenté,  en  face 
de  cet  état  de  choses,  de  supposer  qu'ils  doivent  être  quel- 
quefois des  produits  de  conception  extra-utérine,  airêtés  lors- 
qu'ils ne  se  greffent  pas  sur  les  organes  génitaux  eux-mêmes, 
car  je  ne  puis  croire  qu'il  n'y  ait  qu'au  parasite  contemporain 
de  Tautosite  que  soit  réservé  cet  état  tout  à  fait  rudimentaire 
du  développement. 


Anatomie  pathologique. 

Squelette.  —  Parmi  les  lésions  du  squelette  qui  vous  ont 
été  soumises,  quelques-unes  sont  venues  combler  quelques 
lacunes  de  la  science;  d'autres,  pour  ne  pas  avoir  atteint  ce 
but,  n'en  ont  pas  moins  attiré  toute  votre  attention  par  leur 
importance.  Elles  ont  donné  lieu  à  des  discussions  qui,  sans 
entraîner  la  conviction  chez  tous,  ont  du  moins  exposé  nette- 
ment l'état  actuel  de  la  science  à  leur  égard. 

Un  jeune  et  très-distingué  chirurgien  de  marine,  M.  Ber- 
chon,  nous  a  envoyé  de  Rochefort  une  observation  fort  com- 
plète de  fracture  du  crâne.  Cette  observation  lui  a  servi  à  indi- 
quer une  nouvelle  forme  de  frçicture  directe  de  cette  cavité 
osseuse,  qui,  pour  toute  naturelle  qu'elle  était,  n'en  avait  pas 
encore  été  soupçonnée  jusqu'à  lui.  Rappelons  brièvement  le 
fait,  car,  dans  celte  circonstance,  je  ne  puis  mieux  faire  que 
de  vous  renvoyer  à  l'observation  et  au  rapport  si  clair  et  si 
judicieux  de  M.  U.  Trélat,  auquel  elle  a  donné  lieu. 

Un  pontonnier  tombe  du  faux-pont  à  fond  de  cale,  de  façon 
à  ce  que  la  tête  vienne  porter  la  première  sur  la  muraille 
d'enceinte  du  navire.  Une  fracture  comminutive,  avec  enfon- 
cement des  esquilles,  se  produit  au  point  où  la  tête  rencontre 
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la  muraille  résistante.  Du  siège  de  la  fracture  partent  des  irra- 
.  diations  qui  s'arrêtent  à  quelques  centimètres,  en  se  bifur- 
quant ou  non  ;  une  seule  se  poursuit  le  long  de  toute  l'étendue 
de  la  base  du  crâne,  traverse  le  corps  du  sphénoïde  et  se 
bifurque  aussi  pour  comprendre  dans  Taire  de  bifurcation  tout 
e  pourtour  du  trou  occipital  et  se  terminer  en  arrière  d^s 
condyles  du  même  nom,  en  les  faisant  éclater  en  plusieurs  seg> 
.meiv(8.  Eu  présence  d'un  tel  prolongement  à  travers  le  corps 
du  sphénoïde  et  les  sutures  pétro-basilaires,  en  présence  4p 
l'écrasement  des  condyles,  était-il  raisonnable  d'admettre  (jv)c 
l'on  avait  affaire  à  une  simple  irradiation  du  premier  centre 
fracturé?  était-il  même  rationnel  de  penser  que  Ton  avait  sous 
les  yeux  un  exemple  de  fracture  par  contre-coup  dans  le  poiqt 
diamétralement  opposé  au  premier  point  fracturé?  Évidem- 
ment non.  Aussi  admettrons- nous,  avec  MM.  Berchon  et  Tré- 
lat,  que  les  fractures  produites  autour  du  trou  occipital  sont  le 
résultat  de  la  pression  qui  a  ét^  exevcéd  directement  sur  les 
condyles  par  la  colonne  cervicale,  animée  de  toute  la  quantité 
de  mouvement  acquise  par  le  tronc  dans  la  chute,  ou  du 
moins  par  toute  celle  qui  n'avait  pas  été  épuisée  par  la  résis- 
tance et  la  fracture  du  frontal;  en  un  mot,  nous  dirons  que 
uous  avons  là  affaire  à  une  fracture  directe,  laquelle  s'est  mise 
en  communication  avec  celle  du  frontal.  Vous  le  voyez,  n^es^ 
sieurs,  nous  voici  en  possession  d'un  nouveau  fait  acquis  à  la 
science,  et  c'est  notre  Société  qui  a  eu  l'honneur  de  le  consi- 
gner la  première  et  de  le  conserver  dans  ses  Bulletins,  Per- 
mettez-moi de  remercier  publiquement  en  votre  nom  M.  Ber- 
chon, l'observateur  distingué  et  aujourd'hui  notre  collègue,  de 
nous  e^  avoir  réservé  la  primeur. 

En  1858,  M.  Siredey  rappelait  aux  membres  de  la  Société 
{Bulletin^  de  la  Société  analomique^  %^  série,  t.  III,  p.  42)  com- 
bien fréquemment  la  fracture  du  calcanéum  passait  inaperçue, 
et  que  c'était  peut-être  bien  à  cptte  cause  qu'il  fallait  rçipppr- 
ter  le  nombre  relativement  restreint  d'observations  qv*P  »P.H? 
possédons  à  ce  sujet.  M.  Malgaigne,  dans  so^  ipéipoire  sur 
cette  lésion  et  dans  spn  Traité  des  fractures^  page  833,  indiqua 
.  égademeniavec  quelle  facilité  on  confond  8p^ve^t  la  fracture 
4m  calcanéum  avec  toute  autre;  vous  ne  sève?  donc  pas  §ur- 
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pris,  Diessieurf,  que,  dans  le  fait  présenté  par  M.  Moricourt,  il 
en  ait  été  ainsi.  On  n'avait  d'abord  cru  qu'à  lue  fracturii  du 
péroné  ',  plus  tard)  lorsque  la  consolidation  du  péroné  parut 
être  obtenue,  la  crépifation  persistant  au-dessôus  des  mal- 
léoles, on  pensa  à  une  fracture  de  Tastragale;  en.  fin  de 
/compte,  Tautopsie  vint  révéler  qu'il  s'agissait  d'une  fracture  d}i 
calcanéum.  L'pbservation  de  M.  Moricourt  vient  donc  nous 
jappeler  toute  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  fractures,  On  y 
trouve  cependant,  messieurs,  des  signes  sur  lesquels  eussent 
insisté  MM*  Yoillemier  et  Malgaigne,  et  je  ne  doute  pas  qu'en 
leur  présence  aes  maîtres  éminents  n'eussent  déterminé  e^ac'^ 
(ement  le  siège  de  la  fracture  :  je  fais  allusion  à  l'ecchyn^ose, 
très^accusée  sous  la  malléola  interne,  et  surtout  à  l'affaisse- 
ment de  la  voûte  du  pied  avec  abaissement  des  malléoles;  ces 
deux  derniers  signes  n'appaiiiennent  qu'à  la  fracture  du  calca- 
uéum, 

Loisque  je  vous  aurai  rappelé  une  fracture  spontanée  de 
l'humérus,  consécutive  à  un  cancer  secondaire  de  cet  os 
(Halle),  une  fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  avec 
pénétration  (Legros),  et  une  fracture  intra-capsulairp  du  eol 
du  fémur,  j'aurai  épuisé  le  bilan  des  fractures.  Je  ne  m'arrê- 
terai un  moment  que  sur  ce  dernier  exemple,  lequel  nou£f  a 
été  soumis  par  M.  Colombel,  parce  qu'il  a  été  l'occasion  d'une 
hypothèse  de  la  part  de  M.  Dolbeau,  hypothèse  qui  demande  à 
être  contrôlée,  comme  nous  l'a  dit  son  auteur.  Dans  un  fi^itda 
fracture  intra-capsulaire  compliquée  d'arthrite  sèche,  M.  Né.- 
laton  et  M.  Dolbeau  n'ont  pu  retrouver  le  fragment  interne, 
la  tête  du  fémur.  Or,  dans  le  cas  de  M.  Colombel,  compliqué 
également  d'arthrite  sèche,  cette  tête  est  très-notablepient 
atrophiée.  Ne  se  passerait-il  pas  dans  de  telles  circonstances 
l'exagération  de  cette  aberration  de  nutrition  qui  c^r^^térise 
l'arthrite  sèche,  et  qui  consiste  dans  la  résorption  des  formes 
normales  du  squelette  et  dans  la  production  de  fidrmations 
osseuses  nouvelles  et  anomales  dans  le  voisinage,  et  l'arlthrite 
sèche  ne  pourrait-elle  pas  être  roceasj<9fi  de  la  résorptikm  com- 
plète d'un  fragment  ossejux  isolé?  TeUe  est  l'hypothèse  que 
M.  Pp}b^i9Ji^  a  ^jis^  à  l'ordr^e  du  jour^.  Loin  d^  nm^  in.<e«sieur6. 
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rintentioD  de  mettre  en  doute  robservation  faite  par  des  chi- 
rurgiens du  mërite  et  de  Tbabileté  de  MM.  Nëlaton  et  Dolbeau  ; 
mais  qu'il  me  soit  permis,  en  appelant  votre  attention  sur 
cette  hypothèse,  de  rappeler  aussi  une  erreur  dont  j'ai  étë 
témoin,  afin  de  mettre  en  garde  contre  elle  ceux  d'entre  nous 
qui  s'occuperaient  de  cette  question.  Un  exemple  de  fracture 
intra-capsulaire  simple,  mais  ancienne,  avait  été  présentée 
par  un  chirurgien  non  moins  éminent  que  M.  Nélaton,  comme 
offrant  un  rare  exemple  de  résorption,  de  disparition  du  frag- 
ment interne.  Aussi  quelle  ne  fut  pas  ma  surprise  lorsque, 
sciant  ensuite  l'os  coxal  horizontalement,  à  la  hauteur  du  trou 
cotyloïdien,  je  retrouvai  la  tête  tout  entière  dans  sa  cavité,  où 
elle  était  cachée  et  maintenue  par  une  application  immédiate 
de  la  capsule^  consécutivement  à  l'établissement  d'une  pseu- 
darthrose.  L'examen  attentif  de  la  cavité  articulaire  et  de  ses 
environs  sera  donc  de  la  dernière  importance  pom*  la  solution 
de  cette  question  lorsque  des  faits  semblables  se  présenteront. 

Ici  doit  trouver  place  le  souvenir  de  la  remarquable  pièce 
présentée  par  M.  Duplay,  comme  exemple  de  fracture  intra- 
capsulaire  consolidée  par  un  cal  osseux,  tant  à  cause  de  la  ra- 
reté et  de  l'importance  du  fait,  s'il  est  vrai,  comme  le  croit 
votre  secrétaire,  que  par  la  discussion  à  laquelle  il  a  donné 
lieu  et  l'interprétation  qui  en  a  été  faite  par  M.  Houel. 

Suivant  notre  honorable  collègue,  la  pièce  de  M.  Duplay 
devrait  rentrer  dans  la  série  des  faits  d'arthrite  sèche,  et  en 
cette  manière  de  voir,  il  a  reçu  l'appui  de  notre  vénérable 
président.  Malgré  des  autorités  aussi  imposantes,  plusieurs 
d'entre  nous,  messieurs,  ont  continué  à  considérer  cette  pièce 
sous  le  jour  sous  lequel  elle  a  été  présentée  par  M.  Duplay,  et, 
comme  il  n'est  pas  possible  à  votre  secrétaire  de  juger  aujour- 
d'hui la  question  autrement  qu'elle  ne  l'a  été  lors  de  la  dis- 
cussion qu'elle  a  soulevée,  il  renvoie  à  celle-ci  et  à  l'examen 
de  la  pièce  ceux  d'entre  'vous  qui  voudraient  se  faire  une  con- 
viction à  cet  égard. 

S'il  était  encore  en  question  que  les  fractures  intra-capsu- 
laires  ne  puissent  se  consolider  par  un  cal  osseux,  sans  parler 
de  la  pièce  de  M.  Duplay,  mise  encore  en  litige,  on  pourrait 
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en  donner  la  preuve  en  s'appuyant  sur  un  fait  que  M.  Duguet  a 
recueilli  chez  une  jeune  épileptique  et  que  M.  Guyen  a  con- 
trôlé. Vous  y  avez  TU,  en  effet,  la  soudure  dans  une  direction 
vicieuse  du  condyle  de  l'humérus. 

Lésions  vitales  du  squelette.  —  Les  exemples  de  nécroses 
étendues  du  crâne  sont  assez  rares,  et  nous  n'avons  pas  été 
peu  surpris  d'en  recevoir  coup  sur  coup  deux  cas  remar- 
quables. Quoique,  dans  ces  deux  cas,  il  soit  à  peu  près  impos- 
sible de  deviner  la  cause  première  de  la  lésion,  vous  ne  leur 
avez  pas  moins  accordé  une  grande  importance.  M.  Chipault 
nous  a  rapporté  qu'un  enfant,  âgé  de  treize  ans,  était  entré  à 
l'hôpital  pour  une  bosse  fluctuante  de  la  région  temporo-fron- 
tale  gauche.  Le  chirurgien  l'ouvrit,  et  une  notable  quantité  de 
pus  s'en  écoula.  11  put  constater  une  large  dénudation  des  os 
frontal  et  temporal.  Des  accidents  généraux  graves  se  produi- 
suirent,  et  la  mort  s'en  suivit.  A  l'autopsie,  on  vérifia  que  la 
collection  puinilente  était  sous-périostique,  et  de  plus  l'on  con- 
stata une  nécrose  superficielle  du  frontal,  une  disjonction 
d'une  suture  osseuse,  et  au-dessous  de  ces  points  une  collec- 
tion purulente  avec  décollement  de  la  dure-mère  ;  plus  pro- 
fondément, une  méningo-enréphalite  cause  des  accidents  ter- 
minaux. 

Quelle  était  l'origine,  quelle  était  la  cause  d'un  semblable 
abcès?  Devait-on  le  faire  ressortir  d'une  diathèse  tuberculeuse? 
Les  poumons  étaient  sains;  aucun  autre  engorgement  tubercu- 
leux ne  fut  rencontré.  Était-il  une  conséquence  d'une  syphilis 
héréditaire?  11  est  rare  que  la  syphilis  procède  ainsi  et  débute 
par  une  telle  lésion  ;  rien  dans  l'économie  de  cet  enfant  ne 
pouvait  faire  naître  un  pareil  soupçon,  et  le  reste  de  la  voûte 
osseuse  n'offrait  pas  trace  d'hypertrophie  syphilitique.  Devait-on 
le  regarder  comme  une  crise  d'une  affection  grave?  Il  en  au- 
rait été  la  seule  manifestation,  et  les  renseignements  ont  fait 
complètement  défaut  à  cet  endroit.  Reste  comme  dernière 
supposition  l'hypothèse  d'une  lésion  traumatique.  Ce  fait  nous 
laisse  donc  complètement  dans  le  doute  sur  sa  cause  pro- 
chaine, tout  en  venant  nous  révéler  le  danger  de  ces  tumeurs 
en  apparence  indolentes  et  bénignes,  et  en  nous  offrant  un 


exea^le  4u  mode  dont  lu  nature  procède  pour  prpduir§  la  né- 
j^rose  des  os  larges,  ciir  il  nous  semble  que  la  nécrose,  qui 
n'est  que  superQçielle,  a  dû  ôtre  prQl)a)>lQru§nUa  coQscHluence 
de  l'abcès. 


Tout  intéressant  que  soit  le  fait  de  M.  Chipault,  il  est  tieau^- 
coup  moins  remarquable,  j'allais  dire  extraordinaire,  que  celui 
que  nous  a  soumis  M.  Dodeuil.  Dans  cette  circonstance,  il 
s'agissait  de  la  nécrose  de  presque  toute  la  voûte  du  crâne  dans 
toute  son  épaisseur.  Elle  était  étendue  de  la  bosse  frontale  à  la 
protubérance  occipitale  et  d'une  apopbyse  zygomatique  4 
l'autre.  La  voûte  crânienne  ne  formait  plus  qu'une  espèce  de 
diaphragme  résistant,  divisant  en  deux  cages  un  vaste  foyer 
puiiilent  situé,  mi-partie  sous  le  puir  chevelu,  mi-partie  au- 
dessus  de  la  dure-mère,  et  les  laissant  communiquer  entre 
elles  par  de  larges  hiatus  dont  elle  était  perforée?  Comment 
se  faisait-il  que,  dans  un  tel  état  de  choses,  on  n'ait  point  vu 
les  parois  du  foyer  extérieur,  agitées  des  battements  rhyth- 
mic[ues  du  cerveau  et  qu'on  n'ait  pu  soupçonner  du  vivant  du 
malade  l'extension  intra-crânicnn^  de  l'abcès?  L'état  de  la 
dure-mère  va  nous  en  rendre  compte,  comme  il  va  nous  ex- 
pliquer pourquoi  il  n'y  a  pas  eu  de  réaction  du  côté  du  cer- 
veau. 

M.  Dodeuil  nous  a  fait  voir,  en  effet,  que  la  dure-mère  était 
très-épaissie  et  maintenue  dans  un  tel  état  de  rigidité  que  la 
pression  du  doigt  pouvait  à  peine  la  fajre  fléchir.  Elle  apportait 
une  barrière  tellement  nette  à  l'extension  de  l'inflammation, 
que  sa  surface  libre  était  aussi  saine  et  aussi  uniforme  que 
dans  l'état  normal.  De  là  l'absence  d'accidents  encéphaliques 
chez  ce  malade.  Cette  obsei^vation  u'est  pas  plus 'remarquable 
par  l'étendue  des  lésions  qu'elle  nous  a  révélée,  que  parce 
(qu'elle  nous  a  apptis  du  rôle  de  la  dure-mère.  Nous  la  voyons, 
en  effet,  non-seulement  protéger  avec  la  dernière  impunité  le 
cerveau  contre  de  graves  désordres  par  les  modifications 
qu'elle  a  subies,  mais  nous  trouvons  en  elle  les  germes  d'une 
nouvelle  voûte  osseuse,  espoir  d'une  providentielle  réparation, 
et  dans  un  cas  aussi  désespéré,  peut-être  un  chirurgien  hardi 
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aur$it-il  sauvé  la  vie  de  son  malade,  s'il  était  aller  trépaner 
toutes  les  povtions  nécrosées. 

Certainement  une  pareille  tentative  aurait  emporté  avec  elle 
ridée  d'une  profond^  témérité  ay^nt  cette  observa^oi^i  et, 
malgré  le  rôle  protecteur  de  Isi.  dure-mère  que  nou^  ayous 
rencQutré  dans  cette  circonstance,  elle  paraîtrait  encpre  dé- 
passer les  bornes  de  la  prudence  ;  mais  n'est^ellp  pas  la  seule 
chance  de  salut  en  présence  de  tels  désordres?  Pour  qui  con- 
naît la  lenteur  de  Tisolement  spont^-né  des  séquestres  volumi- 
neux, surtout  de  ceux  qui  sont  sortis  de  points  osseux  enflam- 
méS)  comme  dans  ce  cas,  n'est-il  pas  évident  que  le  malade 
faiblira  à  la  besogne  ;  qu'il  ne  pourra  traverser  heureusement 
tous  les  ^cuei)s  qu'il  rencontrera  pendant  la  durée  4e  cet  î^p- 
lemenl?  N'aur^it-il  même  h  combattre  que  l'épuisement,  pro- 
duit inévitable  d'une  large  suppuration,  il  y  succomberait 
comme  dans  ce  cas.  Quelque  critiquable  donc  que  sqit  uue 
opération  qui  paraît  aussi  grave,  aussi  formidable,  qpe  l^  trépa- 
nation de  toute  H  voûte  osseuse  nécrpsée,  quelque  peu  d'es- 
poir qu'on  puisse  en  concevoir,  je  crois  qu'il  est  plu5  sage  en- 
pore  d'y  avoir  recours  que  de  tout  attendra  d'une  inutile 
temporisation  Du  reste,  dans  un  cas  semblable,  n'y  art-il  pas 
tout  lieu  d'espérer  que  l'opération  réussir^? 

La  dure-mère  est  épaissie  et  rénitente^;  elle  ^,  (uis  une 
borne  à  l'expansion  de  l'inflammation  ;  elle  est  parsemée  d'îlots 
osseux  de  nouvelle  formation  à  sa  surface  et  dans  sou  épais- 
seur. Avec  de  tels  caractères,  ne  peut-elle  vous  faire  espérer 
de  contenir  l'inflammation  traumatique,  4e  repro4uire  uue 
vpûte  osseuse  continue,  qu'au  besoin  on  aiderait,  comm^  cela 
((^té  fait  d*une  calotte  résistante?  Une  remarque  faite  par 
J!K.  Dodeuil  pourrait  être  d'un  très-grand  poids  dans  la  détef- 
UÛuation  du  chirurgien  :  je  veux  parler  de  l'absepce  de  fUPH- 
yppents  communiqués  au  pus  et  isochrones  à  ceux  du  cer- 
veau, Iprsque,  après  avoir  agrandi  les  ouyertures  des  parties 
n^plles,  ou  aurait  pu  constater  l'existence  d't^iatus  sur  U  cpn- 
tinuilé  des  os  du  crâne  nécrosé  et  l'existence  d'un  ^t^pès  intr^- 
crl^uieun  mais  extra-méningien.  On  pourrait  p^u^-être  hésiter, 
eu  présence  de  l'étendue  des  surfaces  de  suppuration  que  l'on 
Yft  mettre  à  nu,  si  l'on  ne  se  rappelait,  que  Ton  n'ajoutera  rieu 
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à  leur  étendue  et  qu'au  contraire,  l'opération  va  favoriser  le 
travail  de  réparation.  Le  malade  me  paraît  donc  avoir  beau- 
coup'à  gagner  d'une  semblable  tentative,  et,  si  le  chirurgien 
doit  hésiter  dans  un  cas  comme  celui  qui  nous  a  été  rapporté 
par  M.  Chipault,  et  quelquefois  même  s'abstenir,  parce  que  le 
foyer  n'a  pas  subi  l'action  de  l'air,  je  crois,  au  contraire,  qu'il 
doit  se  hâter  d'intervenir,  lorsqu'il  rencontrera  des  conditions 
analogues  à  celles  qui  sont  relatées  dans  l'observation  de 
M.  Dodeuil,  et  qu'il  les  aura  successivement  déterminées. 

A  l'exemple  de  M.  Dodeuil,  M.  Brière  a  fourni  à  nos  Bulletins 
des  observations  très>détaillées  concernant  d'autres  lésions  du 
squelette.  L'une  a  trait  à  une  ostéo-myélite  du  fémur,  qui, 
après  deux  poussées  inflammatoires  successives,  laissa  le  ma- 
lade près  de  trente-cinq  jours  tranquille,  n'en  gardant  pas 
moins  le  levain  qui  devait  reproduire  de  nouveaux  accidents, 
auxquels  le  malade  a  succombé  après  de  longues  souffrances. 

L'autre,  intitulée  carie  du  carp^^  et  pour  laquelle  je  préfére- 
rais pour  titre  ostéo-périostile  chronique^  rapporte  toutes  les 
phases  par  lesquelles  a  passé  la  région  carpienne  droite  d'un 
palefrenier  mutilé  par  une  morsure  de  cheval.  Nous  pouvons 
y  puiser  l'enseignement  que  la  chirurgie  conservatrice  trouve 
aussi  quelquefois  ses  revers. 

A  côté  de  ces  faits,  je  citerai  les  altérations  de  la  colonne 
vertébrale,  signalées  par  MM.  Gillette  et  Horteloup,  qui  nous 
ont  montré  deux  variétés  bien  nettes  de  maux  de  Pott  par 
tuberculisation  et  par  nécrose  ;  un  fait  de  rachitisme  présenté 
par  M.  Laborde;  et  enfin  deux  présentations  de  M.  Broca.  Par 
l'une,  il  nous  a  mis  sous  les  yeux  un  exemple  rare  d'une 
double  exostose  des  deux  faces  du  sacrum.  L'une  de  ces  exos- 
toses,  pédiculée  en  série  sur  la  face  postérieure  de  cet  os,  de- 
vait être  creuse  et  avoir  contenu  un  noyau  de  cartilage, 
comme  M.  Broca  l'a  constamment  rencontré  sur  les  exostoses 
pédiculées.  Par  l'autre,  nous  avons  pu  constater  de  nom- 
breuses ostéophytes  sous  forme  d'aiguilles  osseuses  multipliées 
à  la  surface  d'un  pariétal.  M.  Broca  a  profité  de  cette  présen- 
tation pour  nous  apprendre  qu'il  avait  modifié  son  opinion  sur 
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la  cause  productrice  de  ces  ossifications  en  forme  de  madré- 
pores, et  qu'il  reconnaissait  aujourd'hui  au  ûbrome  tout 
comme  au  cancer,  la  propriété  de  provoquer  le  développement 
de  ces  végétations. 


Système  mosciilalre. 

Les  lésions  du  système  musculaire  qui  nous  ont  été  soumises 
ont  été  très-rares.  Elles  se  bornent  à  trois  présentations  : 
M.  Comtesse,  pour  le  sterno-mastoïdien,  et  M.  Voisin,  pour  les 
muscles  du  larynx,  nous  ont  fait  constater  que  les  fibres  mus- 
culaires se  transforment  en  tissu  fibreux  ou  fibro-graisseux, 
lorsque,  par  une  cause  quelconque,  elles  sont  maintenues  dans 
l'inaction.  M.  Legros  nous  a  montré  l'ossification  du  psoas 
iliaque,  ou  plutôt,  comme  l'a  établi  M.  le  professeur  Cruveil- 
hier  dans  ses  travaux  d'anatomie  pathologique,  l'ossification  du 
stroma  celluleux  de  ces  muscles,  dont  ils  prennent  la  forme 
par  ce  fait  en  atrophiant  les  éléments  musculaires. 

Système  vascnlatre. 

Avant  d'aborder  les  lésions  vitales,  si  je  puis  ainsi  dire,  du 
système  vasculaire,  je  vais  rapporter  le  seul  fait  de  lésion  trau- 
matique  des  vaisseaux  qui  nous  ait  été  soumis.  C'est  un  cas 
bien  remarquable  de  section  de  l'artère  humérale  sans  hé- 
morrhagie  artérielle,  qui  s'est  rencontré  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine.  La  plaie  était  étroite,  directe  et  peu  profonde.  Est*ce 
à  la  section  complète  de  l'artère,  à  la  rétraction  du  bout  supé- 
rieur, qui,  d'après  M.  Edouard  Cruveilhier,  n'avait  pas  moins 
de  3  centimètres,  qu'il  faut  attribuer  exclusivement  l'absence 
d'hémorrhagie  après  la  section  d'une  artère  du  calibre  de  l'hu- 
mérale?  Nous  aurions  désiré  quelques  renseignements  plus 
étendus  dans  cette  communication,  et  nous  aurions  été  heu- 
reux de  constater  les  modifications  qui  se  seraient  passées  dans 
les  collatérales,  pour  ramener  le  pouls  dans  les  artères  du  poi- 
gnet, neuf  jours  après  l'accident;  il  aurait  également  été  eu- 
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lielli  de  cfthnàîtl^c  pwirquol  l'hémorrhagie  fie  s'étàît  pàS  t*fe- 
produitë  par  le  bout  Inférieur,  qui  n'était  pas  obturé  à  son 
oHfîce,  cotnme  le  supérieur,  par  un  caillot  conique  eti  forme 
de  clou,  et  qui  avait  à  peine  subi  0,04  de  rétraction. 

Les  communications  qui  vous  ont  été  faites  cette  année  re- 
lativement aux  affections  cardiaques  ne  se  prêtent  pas  à  des 
considérations  générales.  Ce  sont  des  faits  isolés  qui  offrent 
tous  un  certain  intérêt,  mais  qui  ne  se  rattachent  entre  eux 
que  par  des  liens  éloignés.  Il  nous  faudra  donc  passer  successi- 
veinent  en  reVué  chaque  présentation,  voils  en  donner  un 
court  résumé  et  chercher  à  tirer  quelques  concliisiotis.  Ce 
niode  d'examen  est,  je  le  sais,  assez  aride;  aussi  passerai-je 
r&pidement  sur  cette  partie  de  mon  travail. 

bahs  Une  des  premières  séances  de  Tartnée,  M.  Comil  a  tnis 
sbùs  vos  yeux  des  pièces  recueillies  sur  le  cadavre  d'une 
feiintie  de  trente-siii  atls,  entrée  à  l'hôpital  Béaujon  avec  tous 
lés  signes  d'une  cachexie  cardiaque  très-avancée.  Un  bruit  de 
souffle  au  deuxième  tëmps^  ayant  son  maximum  à  la  base  du 
cœur  et  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  ;  une  matité  anor- 
male à  la  région  du  cœur,  indiquaient  clairement  qu'avec  une 
insufûsance  aortique  il  existait  une  hypertrophie  du  cœur. 
L'autopsie  donna  raison  au  diagnostic  qui  avait  été  porté  ;  mais 
on  s^ expliquait  difficilement,  pendant  la  vie,  comment  l'œdème 
était  aussi  généralisé  et  la  cyanose  aussi  marquée.  L'état  grais- 
seux des  fibres  du  cœur,  surtout  de  celles  du  ventricule 
gauche,  peut,  jusqu'à  im  certain  point,  nous  rendre  conlpte 
de  ces  phénomènes  morbides  que  l'on  observe  assez  rarement 
dans  des  cas  semblables. 

Les  lésions  cardiaques  étaient  pltis  complexes  chez  le  ma- 
lade de  M.  Cazin.  Deux  attaques  de  rhumatisme  siirvenues  à 
trois  ans  de  distance  se  compliquèrent  d'accidents  du  côté  du 
cœiur.  Les  deux  orifices  auriculo-ventriciilaires  étaient  le  siège 
d'altérations  bien  manifestes  ;  du  côté  gauche  on  constatait  un 
rétrécissement  avec  insuffisance;  du  côté  droit  une  insuffisance 
seulement.  On  comprend,  qu'avec  de  semblables  désordres 
dans  l'organe  central  de  la  circulafion,  les  troubles  fonction- 
nels devaient  être  grands.  Rien  ne  manquait,  en  effet,  pour- 
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cttfactérisôr  Utië  afffectiètl  cardia^Ufe  d'anfcieniië  date  :  hl  ]ei 
cdngeelions,  ni  les  œdèmes,  hl  le&  accidents  d'asphyxié  ;  on 
â'dtontlë  thème  que  là  vie  puisse  subsister  avec  iine  circulation 
si  hëfisëëë  d'obstacles: 

M.  kemey  a  mis  sous  vos  yeux  une  pièce  provenant  du  ca- 
davre d'un  individu  âgé  de  cinquante-deux  ans.  C^était  une 
dilatation  considérable  des  deux  oreillettes,  portant  plus  sur 
roreillétte  gauche  qiie  sur  la  droite;  il  y  avait,  en  outre,  dans 
la  structure  de  là  première,  de  profondes  altérations  indiquant 
un  travail  morbide  ancien  ;  mais  ce  qui  appelait  surtout  l'atten- 
tion, c'était  l'existence  de  caillots  sanguins  disposés  par  couches 
stratifiées,  paraissant  appartenir  à  des  époques  différentes.  11  y 
a  donc  à  se  demander  si  l'on  a  affaire  à  une  dilatation  pure  et 
simple  ou  à  un  anévrysme.  Ici  la  question  est  d'autant  plus 
difficile  à  trancher,  que  nous  avions  un  rétrécissement  de  la 
valvule  mitraie  en  même  temps  qu'une  insuffisance.  Ces  deux 
lésions  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  en  raison  de  leur 
coexistence,  ont  donné  lieu  à  de  fréquentes  controverses  au 
siyet  de  leurs  manifestations  symptomatiques.  Ainsi,  suivant 
que  l'on  adoptait  telle  ou  telle  théorie  des  bruits  du  cœur^ 
l'interprétation  variait.  Un  fait  bien  observé  et  bien  détaillé, 
que  M.  Potain  a  étudié  avec  un  soin  tout  particulier,  vient 
donner  raison  à  la  théorie  de  M.  Bouillaud  :  dans  un  cas  de 
rétrécissement  auriculo-ventriculaire,  le  souffle  avait  lieu  au 
second  temps.  Notre  collègue  a  beaucoup  insisté  sur  ce  point; 
il  vous  a  signalé  les  causes  d'erreur  possible,  en  mêiue  temps 
que  les  circonstances  qui  facilitèrent  le  diagnostic.  Le  présen- 
tateur a  attiré  votre  attention  siu*  une  autre  lésion  de  ce  même 
cœur,  lésion  de  sti'ucture,  transformation  fibreuse  de  la  pointe 
du  ventricule  gauche  avec  dilatation  de  cette  partie  de  l'or- 
gane. 

11  est  facile  de  constater  toutes  les  altérations  si  bien  dé-r 
crites  par  notre  vénérable  président  dans  son  Traité  d'anatomie 
pathologique,  et  cet  exemple  vient  encore  à  l'appui  de  l'expli- 
cation qu'a  donnée  M.  Cruveilhier  sur  le  mécanisme  de  leur 
production. 

Dans  une  observation  très-longue  et  très-détaillëe,  M.  GhaN 
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pentier  a  consigné  la  relation  d'un  fait  rare,  c'est  l'existence 
d'une  fausse  membrane  ayant  Tépaisseur  d'un  millimètre  en- 
viron dans  la  cavité  des  oreillettes.  M.  Bricheteau,  chargé  de 
faire  un  rapport  sur  la  présentation  de  notre  collègue,  archer- 
ché  à  établir  qu'une  semblable  lésion  ne  pouvait  dépendre 
que  d'une  endocardite,  et  que,  malgré  la  marche  insolite 
qu'avait  offerte  la  maladie,  on  devait  se  ranger  à  cette  opinion. 
C'est,  en  effet,  l'idée  qui  vient  de  suite  à  Tesprit,  et  l'on  ne 
peut  arguer  de  la  rareté  du  fait  pour  se  livrer  à  d'autres  hypo- 
thèses. 

Un  bel  exemple  de  péricardite,  survenue  pendant  le  cours 
d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  vous  a  été  montré  par 
M.  Cornil;  mais  nous  n'avons  ici  rien  à  vous  signaler  de  parti- 
culier qui  ne  soit  conforme  aux  descriptions  de  nos  traités 
classiques,  pas  même  la  mort  rapide  qui  enleva  cet  homme, 
car  vous  savez  qu'une  terminaison  brusque  et  presque  subite 
se  rencontre  assez  souvent  dans  de  semblables  cas. 

Je  passerai  rapidement  aussi  sur  une  présentation  que 
M.  Brierre  vous  a  faite,  au  sujet  d'un  homme  mort  par  suite 
de  brûlures  étendues.  11  existait  des  ecchymoses  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  superficiels  du  cœur,  en  même  temps  que  des 
congestions  dans  différents  organes.  On  pourrait,  jusqu'à  un 
certain  point,  rapprocher  ces  taches  de  celles  que  l'on  observe 
dans  le  typhus,  les  empoisonnements  par  l'arsenic  et  le  su- 
blimé, en  supposant  que  la  cause  réside  dans  un  vice  d'héma- 
tose. 

Sur  la  pièce  qu'il  vous  a  présentée,  M.  Dubuc  vous  a  fait 
voir  de  petits  kystes  disséminés  à  la  surface  interne  des  ventri- 
cules et  contenant  un  liquide  pufiforme  ;  le  fait  est  intéres- 
sant sans  être  très-rare.  Laennec  a  décrit  cette  lésion  sous  le 
nom  de  végétations  globuleuses^  qu'il  distingue  des  végétations 
verniqueuses,  autant  par  leur  forme  que  par  leur  siège.  En 
effet,  tandis  que  les  premières  se  rencontrent  plus  particuliè- 
rement dans  les  ventricules,  on  trouve  les  secondes  sur  les 
faces  des  valvules  et  dans  les  oreillettes.  Les  passages  suivants, 
empruntés  au  Traité  d'ausouUation  médialey  feront  connaître  la 
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structure  de  ces  végétations  globuleuses  et  les  phases  succes- 
sives qu'elles  parcourent. 

«  Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  boules  ou 
9  kystes  sphéroïdes  ou  ovoïdes.  Leur  surface  extérieure  est 
T»  lisse,  d'un  blanc  jaunâtre;  l'épaisseur  de  leurs  parois  est 
»  uniforme...  La  substance  que  contient  le  kyste  peut  exister 
T»  en  trois  états  différents,  qui,  quelquefois,  se  rencontrent  tous 
9  les  trois  dans  le  tnême  cœm*,  mais  dans  des  kystes  séparés. 
»  Tantôt  cette  matière  est  semblable  à  du  sang  demi-liquide, 
»  et  dans  lequel  il  semblerait  que  Ton  eût  délayé  une  poudre 
»  insoluble  ;  on  y  trouve  quelquefois  alors,-  en  outre,  quelques 
D  caillots  de  sang  pur  et  bien  caillé;  elle  est  plus  opaque, 
»  d'une  couleur  violette  pâle,  d'une  consistance  pultacée  et 
»  tout  à  fait  semblable  à  dé  la  lie  de  vin  ;  enfin  elle  est  quel- 
))  quefois  jaunâtre,  opaque  et  semblable  à  un  pus  épais  ou  à 
»  une  bouillie  claire...  » 

«  Il  m'a  toujours  paini,  dit  Laennec  dans  un  autre  endroit. 
»  que  les  kystes  qui  contiennent  du  sang  caillé  ou  encore  re- 
»  connaissable  étaient  les  moins  anciens;  que  ceux  qui  con- 
))  tiennent  de  la  matière  semblable  à  de  la  lie  de  vin  l'étaient 
»  davantage,  et  qu'enfin  ceux  qui  contiennent  une  matière 
»  puriforme  étaient  ceux  dont  la  formation  remontait  à  l'époque 
»  la  plus  éloignée,  m 

Laennec,  on  le  voit,  connaissait  parfaitement  l'évolution  de 
ces  kystes;  mais  la  présence  d'un  Uquide  purulent  dans  leur 
enveloppe  ne  semble  pas  l'avoir  préoccupé.  11  n'en  fut  pas  de 
même  plus  tard  :  lorsqu'on  trouva  au  centre  des  caillots  cette 
matière  puriforme,  on  en  chercha  l'origine,  et,  dans  la  con- 
viction que  l'on  avait  sous  les  yeux  du  pus  véritable,  on  s'enquit 
de  sa  provenance.  Difi'érentes  hypothèses,  qu'il  me  semble 
inutile  de  reproduire,  furent  émises  et  défendues  avec  talent; 
mais  toutes  étaient  plus  ou  moins  entachées  d'erreur. 

Les  progi'ès  de  la  chimie  organique,  en  nous  faisant  con- 
naître les  métamorphoses  régressives  de  la  fibrine,  nous  ont 
mis  en  mesure  de  prouver  que  ces  diverses  altérations  ne  sont 
en  réalité  qu'un  simple  produit  de  désagrégation  de  cette  sub- 
stance. A  l'occasion  de  cette  pièce,  M.  Martineau  vous  a  rap- 
pelé les  deux  mémoires  de  M.  Charcot  sur  ce  sujet,  et  les  con- 
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chistons  qu'ils  renferment,  savoir  qne  ce  liquide  crémeux, 
verdâtre,  offrant  à  rœil  nu  tous  les  caractères  du  pus,  ne  con- 
tenait en  réalité  que  les  éléments  de  la  fibrine  dégénérée.  La 
même  opinion  est  exprimée  nettement  dans  le  livre  de  chimie 
de  MM.  Verdeil  et  Robin,  et  les  recherches  de  Virchow  n'ont 
pas  peu  contribué  à  fixer  les  idées  sur  ce  point  de  la  science. 

Je  ne  ferai  que  signaler  une  rupture  d'un  anévrysme  de 
l'aorte  dans  le  péricarde  chez  une  femme  de  soixante  et  dix  ans. 
M.  Décori  a  donné  sur  ce  fait  une  note  suffisamment  détaillée. 
Je  citerai  de  même  l'observation  de  M.  René  Blache  sur  un  cas 
d'anévrysme  de  l'aorte,  méconnu  pendant  la  vie  et  donnant 
lieu  à  des  accès  de  suffocation  qu'on  rencontre  fréquemment 
dans  ces  cas,  et  qui  paraissait  dû  à  la  pression  de  Fanévrysme 
sur  la  trachée« 

J'appellerai  tm  moment  votre  attention  sur  un  cas  d'ossifi- 
cation des  artères  coronaires.  Vous  avez  été  frappés,  et  M.  Le- 
gros  n'a  pas  manqué  de  vous  le  faire  remarquer,  du  ralentisse- 
ment considérable  du  pouls,  qui  s'abaissa  jusqu'à  30  pulsations 
par  minute.  L'absence  d'angine  de  poitrine  n'a  pas  lieu  de 
vous  étonner  ici  ;  vous  savez  en  effet  combien  l'opinion  de 
Parry  était  exagérée,  et  vous  avez  déjà  vu  plus  d'un  exemple 
semblable  à  celui  qui  vous  a  été  présenté. 

J'aurais  désiré  vous  parler  un  peu  longuement  de  l'observa- 
llon  de  M.  Moricourt;  elle  offre  beaucoup  d'intérêt,  à  cause  de 
la  rareté  des  lésions  qu'il  y  signale.  Une  ossification  du  cœur 
(c'est  sous  ce  titre  que  la  pièce  est  présentée)  n'est  pas  chose 
commune  :  aussi  est-il  très-regrettable  que  l'absence  de  dé- 
tails nous  force  à  émettre  seulement  des  conjectures  sur  le 
siège  de  l'altération.  On  rencontre  en  effet,  même  assez  sou- 
vent, des  incrustations  calcaires  du  péricarde  plus  ou  moins 
étendues,  avec  adhérences  de  cette  membrane  au  cœur.  Ne 
serait-ce  pas  à  l'un  de  ces  faits  que  nous  aurions  affaire  ici? 
Sur  le  cadavre  du  même  sujet  qui  avait  succombé  avec  des 
accidents  nerveux  assez  singuliers,  on  trouva  de  plus  une 
iadmiLtion  d'apparence  cartilagineuse  de  la  commissure  grise 
et  du  plancher  du  quatrième  ventricule.  M.  Moricourt  chercha 
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à  ëtabUr  un  rapprochement  entre  la  lésion  du  oœur  et  celle  du 
cerveau.  J'avoue,  pour  ma  part,  qu'il  m'est  impossible  de  sai«- 
sir  le  lien  unissant  les  deux  altérations  de  tissu,  qui  me  pa^ 
raissent  être  complètement  indépendantes  Tune  de  l'autre  « 

Lorsqu'en  4  860  M.  Fritz  vint  mettre  sous  vos  yeux  une  pièce 
qu'il  considérait  comme  un  type  d'embolies  pulmonaires,  queU 
ques  membres  de  la  Société  ne  semblèrent  point  partager 
Topinion  de  notre  collègue,  et,  dans  son  compte  rendu  annuel, 
le  secrétaire  crut  devoir  apporter  une  certaine  réserve  dans 
l'appréciation  des  faits.  11  ne  saurait  en  être  de  même  aujour* 
d'hui  pour  la  présentation  de  M,  Gouraud;  c'est  un  de  ces  cas 
qui  entraînent  la  conviction  et  pour  lesquels  le  doute  n'est  pas 
admissible.  Cette  pièce  pathologique  nous  montre  d'une  façon 
non  équivoque  comment  des  caillots  développés  dans  le  sys- 
tème veineux  sont  susceptibles  de  se  déplacer  en  suivant  le 
courant  sanguin;  comment  ils  trouvent  un  obstacle  à  leur 
marche  dans  la  disposition  des  branches  de  l'artère  pulmo^ 
naire*  d'autant  plus  rapidement  qu'Us  sont  plus  volumineux  ) 
comment  enfin  ils  peuvent  causer  la  mort  subite. 

L'analyse  de  ces  différents  phénomènes  qui  se  succèdent 
pour  constituer  Tembolie  pulmonaire  se  trouve  consignée  dwi 
l'intéressant  rapport  de  M.  Lancereaux;  il  nous  suffira  de  ré» 
wmer  ce  travail  pour  faire  ressortir  les  particularité»  4e  Tobir 
lervatipn  de  M,  Gouraud)  mais  aussi  pour  insister  sur  quel- 
ques aperçus  originaux  que  le  rapporteur  a  désiré  vous  sou*^ 
mettre. 

Dans  le  but  d'apprécier  le  degré  de  fréquence  des  envbo*- 
lies  pulmonaires ,  M.  Lancereaux  a  mis  sous  vos  yemi  up 
relevé  de  faits  tirés  de  son  observation  personnelle*  Quelques 
membres  de  la  Société  ont  émis  des  doutes  sur  l'exactitude  de 
cette  statistique,  et  cela  peut-^être  non  sens  motif;  cependant^ 
si  notre  collègue  a  eu  le  tort  d'établir  ses  propprtions  sur  un 
trop  p^tit  nombre  de  cas,  il  a  eu  raison  de  vous  prémunir 
contre  l'erreur  trop  commune  qui  consiste  à  tenir  pour  très>- 
rare  un  exemple  d'embolie  pulnu)naire.  On  en  jugera  du  reste 
plus  sûrement  en  consultent  les  chiffres  donnés  par  Vircbow, 
Uobn,  WallmanUi  etc. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  l'attention  est  aujourd'hui  suffisamment 
éveillée  pour  (ju'un  minutieux  examen  de  l'artère  pulmonaire 
soit  devenu  indispensable,  dans  les  cas  où  l'on  rencontre  des 
thromboses  veineuses,  surtout  lorsqu'elles  ont  pour  siège  les 
membres  inférieurs.  Mais  avant  d'arriver  aux  circonstances 
qui  favorisent  la  production  de  l'embolie,  faisons,  brièvement 
connaître  à  l'examen  de  M.  Lancereaux,  les  principales  causes 
de  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines.  Elles  sont  de  deux 
ordres  :  les  unes,  dites  pathologiques,  se  développent  sous  l'in- 
fluence de  certains  états  diathésiques,  dans  la  convalescence 
des  maladies  graves,  dans  l'état  puerpéral  ;  elles  paraissent 
liées  à  certaines  modifications  de  la  crase  du  sang;  les  autres, 
réunies  sous  le  nom  de  causes  mécaniques,  peuvent  se  résumer 
en  un  fait  physique,  le  ralentissement  de  la  circulation. 

L'interprétation  de  ce  phénomène,  que  l'on  voit  se  produire 
dans  des  circonstances  assez  diverses,  a  fourni  à  M.  Lance- 
reaux l'occasion  de  vous  rappeler  comment  la  suppression  du 
vis  à  tergo  qui  préside  au  mouvement  du  sang  dans  le  système 
veineux,  favorise  la  formation  successive  des  caillots  à  l'inté- 
rieur des  veines  d'un  membre.  Faisant  l'application  de  cette 
loi  au  fait  de  M.  Gouraud,  on  en  déduira  les  conséquences 
suivantes,  ainsi  que  l'a  fait  le  rapporteur  :  «  Le  sang  coagulé 
»  dans  le  foyer  de  la  fracture  a  nécessairement  comprimé  les 
9  vaisseaux  rompus,  mais  en  même  temps  des  coagulations  ont 
D  dû  se  former  aux  extrémités  de  ces  vaisseaui,  et,  comme 
D  c'est  la  règle,  remonter  jusqu'aux  premières  valvules.  De  là, 
y>  suppression  du  vis  à  tergo^  stase  du  sang  qui  provient  des 
9  collatérales,  coagulum  nouveau  commençant  cette  fois  au 
D  niveau  de  nids  valvulaires  ;  ces  derniers  coagulum  s'allon- 
»  gent  peu  à  peu  ou  deviennent  à  leur  tour  la  cause  de  nou- 
»  velles  coagulations,  jusqu'à  ce  que  le  vaisseau  veineux  prin- 
))  cipal  soit  complètement  obstrué.» 

Il  est  encore  un  fait  important  à  signaler  dans  la  question 
des  thromboses  veineuses  sur  lequel  notre  collègue  appelle 
l'attention,  c'est  que  la  coagulation  sanguine  se  produit  au 
point  où  se  trouve  la  limite  d'action  de  l'aspiration  thoracique. 
Le  caillot,  ime  fois  formé,  la  fibrine  subit  des  changements 
qui  ont  pour  résultat  de  diminuer  sa  consistance  dans  cer- 
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taines  parties  et  d'accélérer  ainsi  la  séparation  des  fragments. 
Quelque  intéressante  que  soit  l'étude  de  ces  phénomènes, 
nous  n'avons  pas  à  nous  préoccuper  ici  des  métamorphoses 
régressives  de  la  fibrine. 

Pour  comprendre  le  mécanisme  suivant  lequel  s'est  effec- 
tuée l'embolie  décrite  dans  l'observation  de  M.  Gouraud,  il  est 
nécessaire  d'invoquer  des  conditions  anatomiques  spéciales  qui 
peuvent  faciliter  la  rupture  du  caillot.  La  première  et  la  plus 
importante  de  toutes  est  le  voisinage  d'un  gros  tronc  veineux, 
libre  de  tout  obstacle  au  cours  du  sang.  Or,  qu'existe-t-il  dans 
le  cas  qui  nous  occupe?  Une  oblitération  de  la  veine  iliaque 
primitive  droite  envahissant  la  veine  cave  inférieure  à  l'aide 
d'un  prolongement  et  coïncidant  avec  l'absence  de  caillots 
dans  la  veine  iliaque  primitive  du  côté  gauche  ;  des  circon- 
stances aussi  favorables  à  la  production  d'une  embolie  expli- 
quent suffisamment  la  manière  dont  un  ramollissement  même 
assez  léger  peut  amener  le  déplacement  d'un  fragment.  Le 
caillot  traverse  les  cavités  droites  ;  il  s'engage  dans  l'artère 
pulmonaire  jusqu'à  ce  qu'il  trouve  un  obstacle  à  sa  progres- 
sion, et  détermine  des  effets  variables  suivant  les  rameaux 
qu'il  obstrue.  Alors  survient  une  série  de  phénomènes  mor- 
bides qui  se  traduisent  par  de  l'angoisse,  par  une  gêne  extrême 
de  la  respiration,  par  des  sueurs  froides,  etc.,  et  qui  parfois 
ont  pour  résultat  la  mort  rapide,  presque  subite,  dans  un 
nombre  de  cas  assez  restreint.  M.  Lancereaux,  en  effet,  vous  a 
mis  en  garde  contre  la  croyance,  peut-être  trop  accréditée, 
que  l'embolie  s'accompagnait  toujours  d'accidents  formidables, 
il  vous  a  même  montré  comment  la  guérison  des  embolies  est 
chose  possible. 

Bien  que  je  n'aie  pas  l'intention  d'étudier  ici  l'influence 
qu'exerce  la  présence  du  caillot  embolique  sur  le  tissu  pul- 
monaire, le  sujet  est  néanmoins  assez  intéressant  pour  que  je 
ne  néglige  pas  de  vous  faire  connaître  l'opinion  de  notre  rap- 
porteur :  elle  peut  se  résumer  en  ces  quelques  mots  :  «  Les 
y>  altérations  du  poiunon  qui  existent  parfois,  en  même  temps 
»  que  l'embolie,  ne  sont  jamais  le  résultat  d'un  obstacle  au 
»  cours  du  sang,  mais  elles  sont  ordinairement  la  conséquence 
v  de  propriétés  spécifiques  propres  à  l'embolie,  d  Virchow,  qu'il 
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faut  ioiyours  citer  loinN{iM  Ton  traite  oe  point  de  la  quetiioDi 
n'«0t  pas  moins  explicite  que  M*  Lancereaux  ;  car  il  résulte  de 
ses  expériences^  que  les  effets  de  l'oblitération  de  l'artère  pul* 
monaire  ne  sont  pas  en  proportion  avec  le  volume  de  l'ob- 
stacle, mais  qu'ils  dépendent  en  première  ligne  de  la  nature 
même  du  corps  oblitérant. 

Je  laisse  de  côté  la  partie  du  rapport  où  notre  collègue 
expose  avec  détails  les  caractères  qui  servent  à  différencier  les 
caillots  emboliques  des  caillots  autochtones^  pour  arriver, 
comme  lui,  à  tirer  quelques  conséquences  pratiques  à  propos 
du  fait  qui  vous  a  été  soumis.  Il  en  résulte  qu'on  doit  s'abs- 
tenir d'explorations  prolongées  sur  un  membre  affecté  de 
thrombose,  qu'il  faut  éviter  surtout  les  pressions  sur  le  trajet 
de  la  veine  oblitérée,  et  que  Ton  doit  bannir  de  la  pratique 
l'ancien  usage  d'appliquer  un  bandage  sur  un  membre  atteint 
d'œdème  ou  de  phlébite. 

Je  regrette^  messieursi  de  ne  pouvoir  vous  donner  une  idée 
plus  complète  du  rapport  de  M.  Lancereaux;  car  le  soin  qu'il 
a  apporté  dans  l'examen  de  toutes  les  questions,  la  lucidité 
avec  laquelle  sont  exposées  les  vues  générales  qu'il  y  déve- 
loppe, donnent  à  ce  travail  une  valeur  que  vous  serez  à  même 
d'apprécier  en  le  lisant  avec  attention. 

Dans  l'une  de  vos  dernières  séances,  M.  Martineau  vous  a 
fait  voir  des  altérations  du  cœur,  du  foie  et  de  la  rate  chez  un 
homme  âgé  de  cinquante-six  ans,  dont  la  veine  porte  dissé- 
quée avec  soin  est  volumineuse  et  dure  au  toucher  ;  elle  est 
complètement  obturée  par  un  caillot  blanchâtre  et  très-^adhé- 
rent  aux  parois  de  la  veine  par  de  nombreux  ûlaments.  Ces 
parois  sont  épaissies  et  tapissées  de  fausses  membranes  qu'il 
est  très*diffîcile  d'enlever.  Il  s'agit,  on  le  voit  d'après  ces  quel- 
ques mots ,  de  coagulations  développées  depuis  un  certain 
temps  dans  la  veine  porte,  qui  ont  par  leur  présence  amené 
le  développement  de  lalymphe  plastique,  et,  par  suite,  l'épais- 
sissement  des  parois  veineuses.  Aussi  j'aurais  préféré  substituer 
au  mot  phlébWe^  employé  par  le  présentateur,  celui  de  throm- 
6ow,  qui  est  peut^tre  plus  en  rapport  avec  la  nature  de  la 
lésiin»  Je  crois^  en  effet,  et  cela  résulte  même  de  l'examen 
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fait  par  M.  Gornil,  que  l'atrophie  du  foie  est  la  lésion  primitive, 
et,  qu'en  amenant  une  perturbation  dans  le  cours  du  sang,  elle 
a  déterminé  la  formation  de  caillotSi  et  par  suite  roblitération 
presque  complète  du  système  porte.  Rien  ne  manque  du  reste 
au  tableau  des  symptômes  observés  en  pareil  cas,  ni  le  déve- 
loppement des  veines  sous-cutanées  abdominales,  ni  la  repro- 
duction du  liquide  quelques  jours  après  la  ponction,  ni  la  tumé- 
faction de  la  rate.  La  congestion  intestinale,  résultat  de 
l'obstacle  au  cours  du  sang  dans  les  mésaraïques,  montre  com- 
bien on  doit  éviter,  dans  des  circonstances  semblables,  les 
purgatifs  drastiques  assez  fréquemment  employés  dans  les 
hydropisies.  Cette  médication  serait  alors  plus  nuisible  qu'utile 
en  provoquant  une  inflammation  dont  le  dernier  terme  pow- 
rait  être  la  gangrène. 

Pour  terminer  ce  chapitre  de  mon  compte  rendu,  il  me 
reste  à  vous  entretenir  de  quatre  présentations  qu'il  n'est  pas 
sans  avantage  de  rapprocher.  La  plus  intéressante,  celle  qui 
contient  le  plus  de  détails,  vous  a  été  faite  par  M«  Potain  ;  je  la 
résumerai  brièvement.  Un  vieillard,  âgé  de  soixante-douxe 
ans,  atteint  depuis  six  mois  de  démence,  mais  jouissant  malgré 
cela  d'une  excellente  santé,  fut  pris  brusquement  d'une  dou- 
leur vive  occupant  tout  le  membre  inférieur  gauche,  s'accroig- 
sant  au  point  d'empêcher  le  sommeil  ;  absence  de  pulsations 
dans  la  crurale  et  ses  rameaux.  Le  membre  se  cyanose,  se  re- 
froidit, et  bientôt  se  gangrène.  Aucun  soufQe  anormal  au 
cœur,  battements  irréguliers,  sourds,  difficiles  à  saisir.  A  Tau- 
topsie,  on  trouve  d'abord  un  ramollissement  des  parties  super- 
ficielles du  lobe  postérieur  droit  avec  un  rétrécissement  de 
l'artère  cérébrale  du  même  côté,  dû  à  l'épaississement  de  sa 
membrane  interne.  Adhérence  partielle  du  péricarde,  pas  de 
lésions  des  orifices  du  cœur,  commencement  de  dilatation  de 
k  pointe  du  cœur  renfermant  un  caillot  formé  de  couches 
fibrineuses  stratifiées,  oblitération  de  l'ime  des  artères  cardia- 
ques par  une  altération  athéromateuse  de  ses  parois.  Caillot 
long  de  3  centimètres  obturant  l'origine  de  l'iliaque  externe 
gauche,  constitué  par  des  couches  superposées  presque  per- 
pendiculaires à  l'axe  du  vaisseau;  en  les  rapprochant  de  celles 
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du  caillot  du  cœur  on  est  frappé  de  leur  ressemblance  ;  quant 
aux  éléments  histologiques,  ils  [sont  identiquement  les' mêmes. 
Absence  de  lésions  artérielles  au  niveau  de  Tobstruction.  Je 
laisse  de  côté  ce  qui  a  rapport  à  la  dilatation  du  cœur  et  aux 
lésions  de  l'artère  cérébrale  et  de  Tartère  coronaire  pour  ne 
m'occuper  que  de  l'oblitération  de  l'iliaque.  Les  principales 
circonstances  que  nous  avons  signalées  et  que  je  ne  reproduirai 
pas  de  nouveau,  donnent  à  penser  qu'il  s'agit  d'une  embolie 
artérielle.  C'est  l'opinion  que  M.  Potain  a  développée  dans  les 
réflexions  qui  suivent  son  observation,  mais  cependant,  au 
moment  de  conclure,  il  apporte  une  certaine  réserve  en  raison 
de  l'impossibilité  oîi  il  est  de  retrouver  exactement  les  rap- 
ports du  caillot  embolique  avec  la  surface  d'où  il  s'était  dé- 
taché. 

Pour  ce  motif,  ajoute  le  présentateur,  ce  fait  parait  un 
exemple  intéressant  d'oblitération  artérielle,  dont  les  données 
seraient  insuffisantes  pour  établir  avec  certitude  sa  nature  em- 
bolique, si  l'on  n'en  possédait  pas  d'autre  analogue,  mais  qui 
s'éclaire  des  faits  antérieurement  connus  d'une  manière  suffi- 
sante. Au  point  de  vue  de  la  source  embolique,  c'est  d'ailleurs 
un  fait  absolument  nouveau,  car  il  n'y  a  pas  jusqu'ici 
d'exemple  d'embolie  fournie  par  une  dUatation  partielle  du 
cœur,  bien  que  la  possibilité  de  cet  accident  en  pût  être 
prévue. 

Il  est  difficile  d*établir  l'origine  de  l'obstruction  artérielle 
dans  la  communication  de  M.  Archambault;  car  si  la  soudai- 
neté de  l'hémiplégie  pouvait  faire  penser  à  l'existence  d'un 
caillot  embolique,  l'absence  de  concrétions  fibrineuses  dans  le 
système  vasculaire  à  sang  rouge,  et  la  lésion  des  parois  arté- 
rielles au  niveau  du  coagulum  étaient  bien  plus  en  rapport 
avec  une  artérite,  malgré  les  objections  qui  s'élevaient  aussi 
contre  cette  manière  de  voir.  Si  pourtant  dans  ce  cas  douteux 
il  était  permis  d'émettre  une  opinion,  c'est  vers  la  seconde 
hypothèse  que  je  pencherais  de  préférence.  Notons,  en  passant, 
un  fait  que  vous  avez  eu  déjà  au  moins  une  fois  l'occasion 
d'observer,  c'est  une  hémiplégie  sans  lésion  appréciable  du 
cerveau,  et  ne  paraissant  reconnaître  d'autre  cause  que  l'oblL 
tération artérielle.  Quelle  que  soit  l'explicationqui  ait  été  donnée 
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delà  production  de  ce  phénomène,  il  n'est  pas  moins  utile  de 
le  signaler  ici  afin  d'attirer  l'attention  sur  de  semblables  cas. 

M.  Bail  a  mis  sous  vos  yeux  le  cœur  et  les  artères  des  mem- 
bres inférieurs  d'une  femme  âgée  de  cinquante  ans,  qui  a 
succombé  à  des  gangrènes  sèches  progressives  des  membres 
inférieurs.  La  présence  de  petites  végétations  fibrineuses  sur 
les  valvules,  fait  croire  à  l'origine  embolique  des  caillots  arté- 
riels ;  il  faut  bien  le  dire,  c'est  seulement  d'après  ce  qui  a  été 
établi  ci-dessus  à  l'occasion  de  la  pièce  de  M.  Potain  que 
j'émets  cette  idée,  car  l'absence  de  détails  sur  la  nature  des 
lésions  me  force  à  rester  dans  une  grande  réserve. 

A  propos  d'une  communication,  M.  Lancereaux  a  développé 
des  opinions  déjà  connues  sur  les  conséquences  des  obstruc- 
tions artérielles.  «  Les  infarctus  des  viscères,  dit-il,  le  ramollis- 
»  sèment  du  cerveau,  la  gangrène  des  extrémités,  altérations 
»  dont  la  coïncidence  avec  les  lésions  valvulaires  est  fréquente, 
D  offrent  ce  caractère  commun  que,  dans  les  cas  où  elles  re- 
»  connaissent  pour  cause  une  obturation  artérielle,  elles  sont 
))  caractérisées  par  la  régression  et  la  métamorphose  des  élé- 
»  ments  propres  de  l'organe  ou  de  la  portion  d'organe  qui  se 
»  trouve  privée  de  sang,  et  par  conséquent  elles  font  partie  du 
»  même  ordre  d'altérations  ;  ce  sont  des  lésions  de  même  na- 
»  ture,  peu  importe  le  nom  qu'on  leur  donne.  La  différence 
>  qu'elles  offrent  tient  ou  à  la  structure  particulière  de  l'or- 
1  gane  qui  en  est  le  siège,  ou  à  des  conditions  spéciales.  C'est 
»  ainsi  que  le  ramollissement  qui  apparaît  dès  le  début  dans  le 
»  cerveau,  est  dû  à  l'absence  d'une  trame  fibreuse  dans  cet 
»  organe,  et  que  les  phénomènes  particuliers,  offerts  par  les 
»  membres,  tiennent  à  l'évaporation  {incessante  qui  se  fait  à 
»  leur  surface.» 

J'ai  cru  devoir,  messieurs,  vous  citer  textuellement  ce  pas- 
sage, parce  qu'il  donne  une  idée  générale  des  lésions  que  dé- 
termine un  obstacle  à  la  circulation  dans  les  différents  organes, 
parce  que  je  n'avais  aucun  fait  à  produire  devant  vous  pour 
confh*mer  ou  infirmer  ces  opinions  qui  vous  ont  été  présentées 
par  M.  Lancereaux. 


Mi  CÛMPTS  KBMW  DIS  TRAVAUX 

L'étude  de  Tanatomie  pathologique  nous  permettra  peu  à 
peu  de  connaître  le  rôle  de  chacune  des  fractions  de  Tencé- 
phale,  et  l'analyse  minutieuse  à  laquelle  on  soiunet  aujourd'hui 
les  symptômes  de  nature  nerveuse  permet  déjà  de  localiser 
fort  souvent,  avec  une  netteté  extrême,  les  lésions  du  système 
nerveux.  C'est  la  connaissance- de  ces  faits  qui  a  permis  à 
M.  Potain  de  diagnostiquer  un  ramollissement  de  la  protubé- 
rance que  l'autopsie  est  venue  confirmer,  après  qu'une  apo- 
plexie de  cette  même  protubérance  eut  amené,  comme  presque 
toujours,  la  mort  subite. 

Deux  faits  d'apoplexie  méningée  ont  passé  sous  nos  yeux  : 
l'un,  récent,  dans  lequel  la  mort  est  arrivée  dix  heures  après 
l'accident.  M.  Lallement,  en  vous  présentant  cette  pièce,  n'a 
pas  manqué  de  vous  faire  remarquer  d'autres  particularités 
4ignes  du  plus  haut  intérêt.  La  moitié  gauche  du  cervelet  était 
complètement  atrophiée,  ainsi  que  le  corps  strié  ^t  l'olive  du 
côté  opposé.  Cette  lésion  croisée,  tout  à  fait  en  rapport  avec 
le  résultat  des  recherches  de  M.  Luys,  était  remarquable  sur- 
tout par  l'absence  de  symptômes  pendant  la  vie. 

L'intelligence,  les  sens,  les  fonctions  locomotrices  et  géné- 
siques,  en  un  mot  toutes  les  fonctions  attribuées  au  cervelet 
étaient  intactes,  tout  comme  dans  le  fait  de  tubercules  céré- 
braux que  vous  a  présente  M.  Laborde. 

Ces  faits  négatifs  sont  bien  embarrassants  pour  l'édification 
des  théories,  mais  il  est  de  notre  devoir  de  les  signaler. 

L'autre  cas  de  méningite  hémorrhagique  vous  a  montré  un 
kyste  déjà  ancien  siégeant  dans  la  grande  cavité  de  l'arach- 
noïde et  n'adhérant  qu'à  la  dure-mère. 

Le  malade  observé  par  M.  Anger  se  livrait  depuis  longtemps 
à  des  excès  alcooliques,  qui  ont  été  très-probablement  la  cause 
de  son  afiection  méningée. 

Un  troisième  cas  d'hémorrhagie  méningée  disséqué  par 
M.  Blachez  a  amené  la  mort  subite }  l'hémorrhagie  était  due  à 
une  rupture  de^  l'artère  basilaire.  Ce  fait^  comme  les  précé- 
dents, était  remarquable  à  plus  d'un  titre;  la  syphilis  n'était 
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piut«être  pas  étrangère  à  cette  altération  artérielle^  et  d'autres 
lésions,  entre  autres  des  cicatrices  du  foie,  témoignaient  de  la 
nature  de  la  diathèse  pour  laquelle  le  malade  avait  été  traité 
pendant  sa  vie* 

Nous  avons  vu,  messieurs,  dans  le  cours  de  Tannée  1862, 
sept  cas  de  ramollissement  cérébral,  dont  trois  présentés  par 
M.  Potain,  et  les  quatre  autres  par  M.  Brocâ. 

Dans  un  cas,  le  ramollissement  siégeant  dans  la  protubé- 
rance avait  atteint  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  et 
amené  une  polyurie,  comme  dans  les  expériences  physiologi- 
ques. Les  cinq  autres  siégeaient  sur  la  surface  cérébrale,  et 
avalent  atteint  la  substance  grise.  Dans  deux  cas  l'intelligence 
était  atteinte  :  Tun  avait  de  la  démence  sénlle,  l'autre  avait 
complètement  perdu  Tintelligeûce.  Un  troisième  avait  une 
chorée  grave  ;  deux  autres  n'avaient  de  troubles  ni  dans  l'intel- 
ligence, ni  datis  les  fonctions  de  relation,  ni  dans  les  fonctions 
de  nutrition. 

Le  dernier  cas,  dans  lequel  il  y  avait  ulcération  par  ramol- 
lissement de  la  substance  grise  de  circonvolution,  n*a  pas  pré- 
senté de  troubles  intellectuels,  mais  seulement  des  troubles 
de  la  motilité  ;  mais  en  même  temps  des  kystes  hydatiques  se 
rencontraient  du  côté  droit,  croisant  avec  le  trouble  paralytique, 
tandis  que  ces  ulcérations  existaient  des  deux  côtés. 

Il  y  a  là,  messieurs,  dans  le  résultat  de  ces  observations,  des 
faits  contraires,  mais  non  contradictoires,  que  des  recherches 
ultérieures  viendront  sans  doute  éclairer.  Une  observation  de 
M.  Tirman  est  venue  nous  montrer  un  fait  singulier.  Chez  im 
malade  tuberculeux  atteint  de  paraplégie,  on  trouva  une  dimi- 
nution de  consistance  de  la  moelle  et  des  petites  tumeurs  le 
long  des  origines  postérieures  au  niveau  de  la  queue  de  cheval. 
Ces  petites  tumeurs,  examinées  par  M.  Chalvet,  furent  recon- 
nues pour  des  procidences  du  tissu  médullaire* 

C'est  encore  ici  le  microscope  qui  nous  a  tiré  de  l'erreur  où 
nous  serions  certainement  tombés,  d'autant  plus  que  les  gra- 
nulations tuberculeuses  des  méninges  spinales  s'accompagnent 
souvent  de  diminution,  de  consistance  dans  la  moelle.  M.  Rey- 
naud  vous  en  a  montré  un  exeoiple. 
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Pour  terminer  les  présentations  relatives  aux  altérations  des 
méninges,  je  vous  citerai  enfin  une  néomembrane  de  la  dure- 
mère  trouvée  par  M.  Lancereaux.  Cette  néomembrane,  très- 
peu  vasculaire,  diffère  par  là  de  celles  qui  se  rencontrent  cbez 
les  alcooliques. 

Vous  vous  rappelez,  messieurs,  cette  singulière  tumeur 
poreuse  et  spongieuse  qui  vous  a  été  soumise  par  M.  Broca,  et 
sur  l'origine  et  la  nature  de  laquelle  tous  les  doutes  ne  me 
paraissent  pas  encore  levés.  Cette  concrétion  avait  été  trouvée 
dans  un  crâne  d'une  capacité  peu  commune,  capacité  qui  pou- 
vait rendre  compte  de  sa  présence  sans  compression  trop  pro- 
fonde du  cerveau.  Mais  quelle  pouvait-elle  être?  M.  Broca  la 
regardait  comme  une  concrétion  calcaire  développée  pendant 
la  vie  au  sein  même  du  cerveau.  Il  n'y  avait  pas  trouvé  trace 
de  structure  organique. 

MM.  Houêl  et  Trélat,  dans  un  examen  qu'ils  pratiquèrent 
séance  tenante,  annoncèrent  qu'ils  avaient  trouvé  des  corpus- 
cules osseux,  durs;  que  la  tumeur  était  constituée  par  un  tissu 
osseux,  analogue  à  celui  que  M.  Ranvier  avait  trouvé  dans  une 
tumeur  du  cervelet  quelque  temps  auparavant. 

M.  Ordonez  (p.  403),  à  qui  la  pièce  fut  remise,  la  regarda, 
au  contraire,  comme  une  simple  putréfaction  post  mortemj 
caractérisée  par  le  dépôt  de  sulfate  de  chaux,  produit  probable 
de  filtration  d'eau  dans  le  terrain  d'où  a  été  exhumée  cette 
pièce.  Si  cette  manière  de  voir  est  juste,  il  est  tout  au  moins 
singulier  que  de  semblables  putréfactions  n'aient  pas  été  obser- 
vées dans  les  crânes  voisins,  qu'elle  se  soit  précisément  ren- 
contrée dans  celui  de  tous  qui  présentait  seul  une  propriété 
extraordinaire,  et  qu'on  n'ait  observé  nul  indice  de  dépôts 
semblables  dans  les  caveaux  deSaint-Eustache,  d'où  elle  sortait. 

L'autre  cas  de  dégénérescence  qui  nous  a  été  donné  de  voir 
a  été  recueilli  par  M.  Moricourt.  La  commissure  grise  et  le 
plancher  du  quatrième  ventricule  avaient  subi  une  dégéné- 
rescence cartilagineuse;  le  cœur  présentait  une  ossification,  et 
ces  altérations  trouvées  chez  une  femme  de  quarante  ans 
s'étaient  accompagnées  de  troubles  nerveux  fort  mal  définis. 

Cette  étude,  encore  trop  peu  avancée,  ne  nous  permet  pas 
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encore  de  nous  prononcer  sur  tous  ces  points.  Nous  comptons 
sur  vos  efforts  pour  la  compléter. 

Nous  ne  ferons  non  plus  qu'énumérer  les  lésions  qui  ont  été 
rencontrées  dans  le  cervelet.  Quelques-unes  ont  été  étudiées 
avec  un  soin  tout  particulier,  et  les  observations  de  ST.  Duguet 
en  font  foi.  Nous  y  trouvons  une  description  minutieuse  des 
altérations  qui  caractérisent  la  sclérose  de  cet  organe,  affec- 
tion connue,  mais  peu  «vulgarisée  encore. 

Dans  les  communications  de  MM.  Lallement,  Laborde^ 
Ransier,  auxquelles  il  a  déjà  été  fait  allusion,  et  dans  celles  de 
MM.  Worms,  Gazin,  Horteloup,  nous  trouvons  peu  de  sym- 
ptômes pathognomoniques,  et  le  plus  grand  enseignement  qui 
puisse  résulter  pour  nous  de  cet  ensemble  d'observations, 
c'est  que  souvent  les  tumeurs  du  cervelet  passent  inaperçues 
pendant  longtemps,  si  elles  n'attaquent  pas  les  pédoncules  céré- 
belleux moyens,  et  se  terminent  brusquement  par  la  mort, 
après  avoir  présenté  quelquefois,  pendant  peu  de  temps,  des 
troubles  de  lamotilité,  lorsqu'elles  sont  assez  développées  pour 
compromettre  les  fonctions  de  cet  organe. 


Les  lésions  des  sens  sont  rares,  en  général  ;  cette  année  il 
nous  a  été  donné  de  constater,  grâce  à  M.  J.  Meunier,  une 
altération  de  la  rétine  consécutive  à  l'albuminurie  :  elle  con-, 
sistait  en  bémorrhagies  ponctuées,  en  dépôts  fibrino-graisseux 
et  en  œdème  de  la  rétine  ;  ce  sont  les  lésions  habituelles  de  la 
rétine  dans  cette  maladie;  quelquefois  elles  se  compliquent 
d'hydropisie  sous-rétinienne. 

M.  Desprès  nous  a  montré  une  pièce  pbis  curieuse  peut-être 
par  suite  de  l'étude  à  laquelle  il  l'a  soumise  :  c'était  une  ossi- 
fication vraie  sous^rétinienne.  Ces  exemples  d'ossification  ne 
sont  pas  rares,  il  suffit  de  recueillir  des  globes  oculaires  atro- 
phiés, frappés  de  cécité  consécutivement  à  des  inflammations 
de  l'œil,  pour  constater  la  présence  de  semblables  ossifications. 
Mais  ce  dont  nous  devons  savoir  gré  à  notre  collègue,  c'est 
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d'ayolr  démontré,  à  Taide  du  mieroseope,  la  structure  fran- 
chement osseuse  de  cette  production,  sa  situation  bien  nette 
eoit  dans  la  couche  des  bâtonnets^  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  recouvre  la  choroïde,  en  un  mot  dans  la  membrane  d^  Jacob. 
Enfin  nous  rappellerons,  comme  tributaire,  en  quelque 
sorte,  du  sens  de  Todorat,  Tob^ervation  de  corps  étranger  d'un 
sinus  frontal  de  M.  Simon  Duplay.  Un  projectile  (chevrotine 
n**  2)  avait  pénétré  dans  le  sinus  frontal  droit,  avait  provoqué 
des  douleurs  continues,  une  perte  de  Todorat  et  une  suppura- 
tion intarissable,  qui  firent  soupçonner  sa  présence.  La  tré- 
panation de  la  paroi  antérieure  du  sinus  (\it  pratiquée ,  le  pro- 
jectile extrait,  et  le  malade  guérit  rapidement. 


Les  présentations  qui  ont  eu  pour  objet  des  altérations  du 
tube  digestif  sont  peu  nombreuses.  Je  vous  citerai  d'abord  un 
exemple  de  gangrène  de  la  bouche  observé  par  M.  Chipault| 
cette  gangrène,  suite  de  rougeole,  a  envahi  le  ma;^iUaire  supé- 
rieur, et  s'est  terminée  par  une  infection  purulente  ;  seconde- 
ment, une  altération  pour  ainsi  dire  traumatique.  11  s'agit 
d'un  empoisonnement  suraigu  par  Farsenic.  Les  pièces  vous 
en  ont  été  présentées  par  M.  Delsol.  Le  poison  employé  était 
l'acide  arsénieut,  et  il  avait  été  pris  en  si  grande  quantité,  que 
non-seulement  il  a  agi  par  absorption,  et  a  tué  sa  victime  à  la 
manière  des  poisons  hyposthénisants,  mai»  encore  que  les  mu- 
queuses de  l'estomac  et  du  duodénum  ont  été  cautérisées  par 
le  poison,  comme  par  une  poudre  escharotique,  et  qu'on  y  a 
trouvé  des  eschares. 

Cette  observation,  fort  bien  prise  d'ailleurs,  peut  être  con* 
servée  comme  un  type  d'empoisonnement  suraigu;  elle  ser- 
vira utilement  à  Tétude  de  la  médecine  légale. 

11  vous  a  été  présenté  ensuite,  sous  le  nom  à'eniériit  ulôà^ 
¥êute^  une  observation  de  fièvre  typhoïde  survenue  quaivt 
jours  après  l'accouchement.  Cette  observatiim  curieuse,  reeuei}- 
lie  par  M.  Nivert  à  la  Maternité,  ne  laisse  aucun  doute;  au 
hiiitiènte  jour,  les  taches  rpsées  se  sont  laontvées  sur  1a  partie 
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antérieure  du  trooe,  «t  à  rautopgie  on  a  trouvé  toutei  les 
plaques  de  Peyer  de  la  fin  de  Tintestin  grêle  atteintes  par  une 
ulcération  qui  devenait  de  plus  en  plus  considérable  à  mesure 
qu'on  s'approchait  de  la  valvule  de  Bauhin. 

Nous  avons  vu  aussi  un  cas  de  rétrécissement  de  l'intestin 
grêle  des  plus  curieux;  il  avait  été  produit  par  le  dépôt  d'ime 
masse  tuberculeuse  dans  deux  valvules  connlventes  opposées, 
et  il  avait  rétréci  Tintestin  au  point  de  ne  plus  permettre  au 
petit  doigt  de  le  traverser.  Ce  fait  est  d'autant  plus  intéressant 
qu'il  n'y  avait  de  tubercules  dans  aucun  autre  endroit,  comme 
l'a  constaté  M.  Cornil,  et  vous  connaissez,  messieurs,  toute 
l'expérience  et  tout^  l'attention  que  cet  observateur  apporte 
dans  ses  recherches. 

Un  autre  cas  de  rétrécissement  intestinal  vous  a  été  présenté 
par  M.  Bricheteau,  produit  cette  fols  par  le  plissement  du  bord 
adhérent  de  l'intestin,  et  maintenu  par  des  adhérences  du  péri- 
toine de  ce  côté  ;  ce  repli  était  assez  considérable  pour  obstruer 
presque  complètement  le  calibre  de  l'iléon.  A  un  moment 
donné,  une  entérite  est  survenue.  Je  cours  des  matières  a  été 
intercepté,  et  une  des  ulcérations  supérieures  à  l'obstruction 
s'est  propagée  au  péritoine  et  a  amené  la  mort. 

Dans  ce  cas,  cependant,  l'obstruction  n'était  pas  complète; 
elle  était  presque  dans  les  conditions  du  fait  précédent.  Pen- 
dant longtemps  ce  malade  ne  s'en  est  pas  aperçu,  mais  l'inter- 
vention d'une  entérite  lui  a  donné  la  plus  grande  gravité. 

La  péritonite  a  fourni  son  tribut  à  Tanatomie  pathologique, 
et  deux  fois  nous  avons  été  témoins  de  complications  bien 
remarquables  de  ce  côté. 

Dans  un  cas,  une  ulcération  du  duodénum  analogue  aux 
ulcères  simples  de  l'estomac,  a  amené  une  perforation  et  une 
péritonite  avec  épanchement  gazeux  à  la  face  supérieive  du 
foie.  Cette  péritonite  singulière,  à  laquelle  s'était  jointe  une  pieu* 
résie  voisine,  a  créé  le  plus  grand  embarras  pour  le  diagnostic. 
La  nécropsie  a  permis  à  M.  Bouchaud  de  trouver  la  raison  de 
tous  les  phénomènes  observés  pendant  la  vie,  elle  a  fait  cesser 
l'incertitude  qui  planait  sur  eux,  et  nous  a  donné  l'oecasion 
de  Toir  une  lob  de  plue  onaibien  la  nuiUiptieité  des  lésioas 
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abdominales  doit  rendre  réservé  dans  le  diagnostic  des  affec- 
tions de  cette  région. 

Dans  un  autre  cas,  M.  Château  vous  a  montré  un  exemple 
curieux  de  péritonite  chronique  compliquée  de  collection  pmii- 
lente  derrière  l'utérus,  collection  qui  s'est  vidée,  d'une  part 
dans  l'intestin  grêle,  et  de  l'autre  dans  le  vagin,  sans  empê- 
cher le  malade  de  mourir. 

Parmi  les  lésions  qui  concernent  le  foie,  je  vous  mentionnerai 
im  kyste  acéphalocystique  et  une  tumeur  hématique  ;  cette  der- 
nière a  été  observée  par  M.  de  Landeta  sur  un  enfant  nouveau- 
né.  Dans  ce  cas  des  plus  curieux,  des  hémorrhagies  successives 
faites  dans  le  foie  semblaient  avoir  une  origine  traumatique,  et 
des  coups  portés  sur  le  ventre  de  la  mère  en  être  la  cause. 
Malgré  l'incertitude  qui  peut  régner  sur  Tétiologie  de  cette 
lésion,  elle  n'en  est  pas  moins  des  plus  intéressantes. 

Dans  le  cours  de  cette  année,  il  a,  de  plus,  passé  sous  vos 
yeux  un  certain  nombre  d'autres  altérations  du  foie,  lesquelles 
offrent  d'autant  plus  d'intérêt  que  Tanatomie  normale  et  patho- 
logique du  foie,  encore  entourée  d'obscurité  très-grande,  en 
fait  une  question  à  l'ordre  du  jour.  Plusieurs  sortes  de  lésions 
y  ont  surtout  été  l'objet  de  discussions  instructives;  je  veux 
parler  du  foie  cireux,  des  cicatrices  et  de  la  cirrhose  syphili- 
tique. A  l'occasion  d'une  pièce  très-intéressante  que  M.  Mori- 
court  vous  a  soumise,  M.  Chalvet  vous  a  rappelé  les  opinions 
des  divers  anatomistes  à  ce  sujet,  et  y  a  ajouté  le  résultat  de 
ses  expériences  personnelles.  Et  si  l'on  n'a  pu  déterminer 
rigoureusement  ce  qu'est  l'hépatite  scrofuleuse,  et  quelle 
influence  joue  sur  cette  maladie  l'emploi  à  haute  dose  de 
l'huile  de  foie  de  morue,  la  Société  n'en  a  pas  moins  recueilli 
les  renseignements  les  plus  précieux,  qui  semblent  montrer 
qu'on  aurait  exagéré,  dans  ce  cas,  l'influence  du  médicament 
en  question. 

Ainsi  donc,  par  l'emploi  du  microscope  dans  la  détermination 
des  lésions  du  foie,  vous  voyez  se  restreindre  la  valeur  du  mot 
hypertrophie,  et  vous  avez  pu  ramener  cette  apparence  d'or- 
ganisation supérieure  à  ce  qu'elle  est  véritablement,  à  ime 
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décrépitude  de  Torgane  caractérisée  par  des  éléments  petits, 
rabougris,  en  voie  de  substitution  graisseuse,  marche  régres- 
sive qui  les  conduit  à  une  prochaine  destruction. 

La  syphilis  du  foie  ne  tous  a  pas  moins  occupés.  M.  Blaches 
nous  a  montré  à  la  surface  du  foie  des  cicatrices  qu'il  regar- 
dait comme  étant  de  nature  syphilitique.  M.  Lancereaux,  à 
cette  occasion,  nous  «a  remis  ime  note  fort  intéressante.  Ces 
observateurs  partagent  les  opinions  de  Dittrich,  Yirchow, 
Frerichs  et  Meyer,  et,  contrairement  à  Oppolzer  et  Rochdalek, 
qui  regardaient  ces  cicatrices  comme  des  cancers  guéris,  ils 
leur  attribuent  une  origine  syphilitique.  Cette  lésion,  étudiée 
depuis  peu,  et  encore  mal  connue,  a  pu  laisser  quelques  doutes 
dans  Tesprit  de  quelques-uns  de  nous;  cependant  il  y  a  là  plus 
qu'une  coïncidence;  la  possibilité  de  distinguer  cette  lésion 
syphilitique  des  autres  lésions  du  foie  n'est  peut-être  pas  loin 
de  nous,  et  vous  aurez  l'honneur,  messieurs,  d'y  avoir  contri- 
bué puissamment. 

Les  tumeurs  gommeuses  du  foie,  et  ces  cicatrices  dont  nous 
venons  de  parler,  ne  sont  pas  les  seules  lésions  que  la  syphilis 
puisse  amener  dans  le  foie.  Cette  altération  du  foie  que  vous 
connaissez  très-bien,  et  qui  est  désignée  sous  le  nom  de  ctr- 
rhoie^  peut  avoir  aussi  pour  origine  la  syphilis.  M.  Proust  vous 
en  a  fait  voir  un  cas  des  plus  frappants,  ce  fait  n'est  pas 
nouveau  pour  vous;  déjà  l'année  dernière  M.  Comil  vous  en 
avait  montré  des  exemples,  et  M.  Pihan*Dufeuillay  vous  avait 
fait,  à  ce  sujet,  un  rapport  des  plus  remarquables.  Vous  avez 
donc  pu  vérifier  encore  une  fois  par  vous-mêmes  les  assertions 
de  Dittrich,  et  vous  avez  reconnu  qu'il  faut  définitivement 
placer,  au  nombre  des  causes  déjà  multipliées  de  la  cirrhose, 
la  syphilis  constitutionnelle. 

L'anatomie  pathologique  des  hernies  a  eu  peu  de  faits  à 
enregistrer.  Nous  devons  à  M.  Gillette  deux  observations  de 
hernies  inguinales  étranglées  :  l'une,  constituée  par  l'S 
iliaque  du  côlon,  était  vaginale,  double  fait  assez  rare  :  l'autre, 
entéro-épiplolque,  a  donné  lieu  à  ime  excellente  leçon  de 
M.  Nélaton,  dont  M.  <>illette  a  accompagné,  sa  présentation  et 
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est^  d^eaue  le  point  de  départ  d'un  très^bon^  rapport  de 
M,  GuyoOf  rapport  auquel  nous  applaudissoni  plakiaioent.  Noua 
croyons  toutefoU  moins  rares  qud  ne  la  pensait  Amaut  et  que  ; 
ne  le  suppose  M.  Guyon,  les  exemples  des  hernies  entéro-épi- 
ploituia  à  droite^  et  pour  notre  compta  nous  an  Gonnaissons 
pluneurs  ejiamplask 

Enfin»  M»  l^aborde  nous  a  donné  une  obienration  d'une  en-* . 
téiopèila  inguinale  compliquée  d'aoeidantsgénéraus  fort  gravas^ 
où  la  malheureuse  coexistence  de  cette  hernie  a  provoqué  la 
kélotomie«  opération  tout  au  moins  inutile  dans  Tétat  du  ma- 
lade, puisque^  loin  d'avoir  un  obstacle  au  cours  des  matières 
féâaleS)  il  était  tout  au  contraire  affecté  d'une  diarrhée  abon^* 
d4tfile  et  même  d'incontinence  de  ses  matières. 

Il  est  possible  que  l'issue  primitive  de  l'intestin  ait  été  la . 
cause  d'une  entérite  grave,  Jusqu'à  la  gangrène.  Mais  les  phé- 
nomènes qui  avaient  succédé  me  paraissent  démontrer  suffi*  . 
sainment  qu'il  n'y  avait  plus  d'étranglement,  et  que  tous  lee> 
efforts  de  la  thérapeutique  devaient  se  concentrer  pour  répri«* 
mer  les  troubles  digestifs  et  relever  l'état  général  du  malade. 
G'ett  ninsi  que  nous  avons  vu  procéder  «m  de  nos  savants 
maitres^  M.  Laugier»  Malgré  un  ensemble  de  renseignements 
qui  caractérisaient  un  étranglement  herniaire,  comme  le  cours 
des  matières  fécales  s'était  rétabli  au  moment  où  le  malade 
^tra  dans  son  service,  ce  professem*  s'abstint  d'opérer,  il 
s'attaqua  aux  troubles  dig estifs^  aux  accidents  locaux»  et  quel-* 
que  temps  après,  il  avait  la  satisfaction  d'avoir  eonservé  au 
malade  uâe  vie  que  l'opération  lui  aurait  ravie,  car  U  s'étabUt« 
quelque  temps  après  l'entrée  de  cet  homme  à  l'hôpitsl, 
ime  fistule  stercorale  dont  l'opération  aurait  provoqué  l'ouvert 
ture  dans  le  ventre  sans  nul  doute. 


âppaireU  r^apiratelre* 

La  plupart  des  comnaunications  igm  nous  ont  été  faites  sur 
l'appareil  pulnumaire  se  ra^<Hlent  k  des  obstructions  del 
voies  respiratoires»  M.  OUivier  nous  a  montré  un  polype  du 
taryoK  flui'veftu  chea  une  feomie  de  viagt-tmis  ans.  «^  Depuis 
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trois  années,  la  malade  avait  la  voix  enrouée,  lon^e  surviol 
une  gêne  très-intenM  de  la  respiration,  ^e  traduisant  par  une 
inspiration  difficile  et  bruyante,  tandis  que  l'expiration  était 
presque  normale.  Il  fut  impossible  de  pratiquer  Tezamen  laryn- 
(c^copique,  L'aspbfxie  suivit  une  marche  croissante,  et  malgré 
un  traitement  des  plus  énergiques,  il  fallut  avoir  recoiu:s  à  la 
trachéotoinie,  La  mort  survint  deux  jours  après  l'opération.  A 
l'autopsie,  on  trpuya.un œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques. 
Un  polype  mobile  occupait  la  partie  médiane  de  la  corde 
vocale  inférieure  gauche  et  faisait  saillie  dans  la  cavité  du 
larynx*  —  Le  tissu  de  la  tumeur,  examiné  au  microscope  par 
M.  Luys,  était  constitué  par  une  série  de  fibres  de  tissu  con"* 
jonctif  parfaitement  organisées. 

Un  autre  fait  du  même  genre  nous  a  été  communiqué  par 
M.'  Bouehaud.  Le  côté  intéressant  de  cette  observation,  c'est 
que  le  polype  laryngé  provenait  d'un  enfant  très-bien  consti- 
tué qui,  à  l'âge  de  dix-huit  mois,  d'ime  façon  graduelle,  sans 
aucune  cause  appréciable,  perdit  complètement  la  voix.  Un 
an  après,  la  respiration  devint  gênée,  l'inspiration  était  sUilante, 
s'entendait  à  distance,  et  il  survint  des  accès  de  suffocation  qui 
rendirent  la  trachéotomie  nécessaire.  — L'opération  fit  dispa- 
ridtre  tous  les  accidents,  mais  il  fallut  maintenir  la  canule  à 
demeure,  et  toutes  les  fois  qu'on  la  retirait,  survenait  un  accès 
d'oppression  des  plus  intenses.  L'enfant  garda  sa  canule  pen- 
dant six  mois,  ne  présentant  aucun  trouble  dans  sa  santé.  Au 
bout  de  ce  temps,  des  plaques  grisâtres  diphthéritiques  appa- 
rurent sur  la  plaie  trachéale,  et  l'enfant  succomba  au  bout  de 
deux  jours,  sans  qu'il  y  ait  eu  la  moindre  trace  de  fausse  mem- 
brane à  l'arrière-gorge. 

L'examen  nécroscopique  montra  la  face  postérieure  de 
l'épiglotte  et  les  cordes  vocales  inférieures  recouvertes  de  végé- 
tations blanchâtres  globuleuses,  arrondies.  Le  rétrécissement 
delà  glotte  était  à  peu  près  complet,  car  son  diamètre  antéro- 
postérieur,  de  4  4  miUimètres  d'étendue,  était  occupé  par 
une  végétation  dont  le  diamètre  dans  ce  sens  était  de  7  milli- 
mètres. 

y.  Flurin  vous  a  présenté,  par  une  couieideiiee  bixarre,  «n 
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deut  séances  successives,  deut  corps  étrangers  du  larynx, 
trouvés  chez  des  enfants  qui,  apportés  à  l'hôpital  dans  un  état 
d'asphyxie  très-avancée  et  de  mort  imminente,  n'ont  survécu 
que  quelques  heures  à  leur  entrée  à  Thôpital  ;  un  seul  fut  tra-* 
chéotomisé.  Chez  le  premier  enfant,  âgé  de  six  ans,  la  cavité 
du  larynx  était  en  partie  obstruée  par  un  fragment  de  coquille 
de  noix  appliqué  sur  le  côté  gauche  de  la  glotte,  ayant  un  angle 
supérieur  enfoncé  dans  le  ventricule  gauche,  et  une  base 
appuyée  contre  la  paroi  latérale  du  larynx  au  niveau  dii 
cricoïde. 

Chez  le  second,  âgé  de  trois  ans,  le  corps  étranger  était 
formé  par  un  caillou  à  surface  hérissée,  qui  se  trouvait  à  cheval 
sur  la  corde  vocale  inférieure  gauche. 

Ces  deux  observations  vous  ont  valu  un  intéressant  rapport 
de  M.  Ferrand,  qui  a  surtout  insisté  sur  les  symptômes  pro-^ 
duits  par  les  corps  étrangers  du  larynx.  A  côté  de  ces  faits,  je 
vous  rappellerai  celui  de  M.  Fritz,  qui  vous  a  montré  un  mor-^ 
ceau  de  verre  entré  dans  la  trachée  d'une  petite  fille,  et  qui 
sortit  spontanément,  quelques  heures  après  la  trachéotomie  ; 
on  le  trouva  engagé  dans  la  canule  interne.  Les  lésions  de 
l'appareil  pulmonaire  n'ont  donné  lieu  qu'à  un  nombre  fort 
restreint  de  présentations,  aussi  je  ne  mentionnerai  qu'une  apo- 
plexie du  poumon  et  de  la  plèvre  survenue  chez  un  phthisique, 
recueillie  par  M.  OUivier,  et  une  énorme  caverne  tuberculeuse 
qui,  pendant  la  vie  du  malade,  avait  fait  croire  à  la  présence 
d'un  pneumothorax.  Cette  dernière  observation  est  due  à 
M.  Harman. 

Appareil  nrinalre. 

Au  nombre  des  lésions  que  nous  a  fournies  l'appareil  un- 
naire,  nous  trouvons  d'abord  :  un  tubeicule  suppuré  coiffant 
le  rein  droit  et  paraissant  plutôt  développé  dans  la  capsule 
surrénale  (Decori)  ;  une  poche  hydatique  insérée  sur  le  rein 
droit.  Pendant  la  vie,  elle  avait  été  considérée  comme  dépen- 
dante du  foie.  On  chercha  à  la  faire  disparaître  en  lui  donnant 
accès  au  dehors  par  une  ouverture  faite  avec  un  caustique 
potentiel;  cette  ouverture  fût  hâtée  à  l'aide  du  bistouri,  cl  des 
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ientatives  d'extraction  des  parois  du  kyste  amenèrent  au 
dehors  de  Tépiploon  (][u'on  réduisit  aussitôt.  La  péritonite  se 
localisa,  et  malgré  cet  accident  qui  devait  faire  redouter  des 
conséquences  graves,  l'enfant  ne  mounit  que  vingt  jours  après, 
paraissant  succomber  à  des  suites  d'infection  putride.  Il  semble 
résulter  de  la  description  que  M.  Flurin  nous  a  donnée  du  kyste, 
que  l'ouverture  par  le  bistouri  a  été  pratiquée  trop  prématuré- 
pient,  en  l'absence  d'aucune  adhérence  entre  les  parois  de  la 
poche  et  celles  de  l'abdomen,  et  qu'imprudemment  peut-être 
on  a  cherché  avec  des  pinces  à  extraire  les  parois  des  kystes, 
tentative  du  reste  habituellement  inutile. 

Des  conséquences  plus  heureuses  ont  été  observées  par 
M.  Gaudmont  sur  un  jeune  homme.  A  la  suite  d'une  série 
d'accès  de  fièvre  intermittente,  on  put  constater  chez  ce  der- 
nier de  l'empâtement  et  de  la  douleur  dans  la  légion  lom- 
baire gauche  ;  un  accès  plus  violent  que  les  autres  se  déclara, 
et  notre  collègue  ne  fut  pas  peu  surpris  de  rencontrer  dans 
les  mines  de  son  client,  des  débris  d'hydatides.  Il  en  conclut, 
suivant  nous,  avec  raison,  qu'un  kyste  hydatique  s'était  ouvert 
et  vidé  dans  les  voies  urinaires  au  niveau  de  la  région  lom- 
baire. 

Nous  avons  donné  l'hospitalité  dans  nos  BulUUn$  à  un 
excellent  mémoire  du  docteur  \ictor  Deneffe,  sur  les  décolle- 
ments de  la  muqueuse  vésicale,  lésion  bizarre  sur  le  mode  de 
production  de  laquelle  nous  ne  sommes  pas  encore  complète- 
ment édifiés.  Nous  devons  être  reconnaissants  à  notre  confrère 
d'avoir  réuni  cinq  observations  éparses  de  cette  singulière 
lésion,  et  de  nous  avoir  montré  qu'il  s'agissait  bien  dans  ces 
circonstances  de  décollements  de  la  muqueuse,  et  nullement 
de  productions  pseudo-membraneuses  organisées  à  la  surface 
interne  du  réservoir  urinaire. 

M.  Gentilhomme  nous  a  montré  des  dilatations  énormes  de 
la  vessie  et  des  uretères,  probablement  développées  à  la  suite 
d'obstacles  que  des  abcès  de  la  prostate  et  surtout  des  bulbes 
ont  apportés  à  la  miction.  M.  Carême  nous  a  fait  part  d'une 
communication  analogue  :  sur  un  jeune  calculeux,  dont  la 
vessie  était  étroitement  contractée  sur  une  pierre  du  volume 
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d'une  DOix,  U  recueillit  et  nous  fit  voii*  dent  Uretères  dilatés 
au  poitit  de  servir  de  réservoir  à  l'urine. 

Si  maintenant  nous  abordons  les  productions  pathologiques 
dé  la  sécrétion  urinaire,  nous  trouvons  les  urines  chyletises 
que  nous  a  apportées  notre  vénérable  président.  Il  nous  fit 
constater  que  la  teinte  laiteuse  était  due  à  une  aberration  de 
la  sécrétion  urinaire,  aune  excrétion  d'une  multitude  de  gra* 
nulations  graisseuses  qui  restaient  suspendues  dans  l'urine. 
Celle-ci  provenait  d'un  habitant  de  nie  Bourbon  en  passage  à 
Paris. 

Puis  nous  rencontrons  une  série  de  présentations  relatives  à 
des  calculs.  L'une  appartient  à  M.  Harman  :  elle  consistait  en 
deux  énormes  calculs  rénaux,  inamelonnés  ou  radiés,  recueillis 
sur  uâ|)Uthtsique.  Comme  devait  le  faire  supposer  la  diathèsé 
tuberculeuse  et  la  faiblesse  du  sujet,  ces  deux  calculs  étaient 
composés  de  phosphate-  ammoniaeo-magnésien.  Les  autrei 
^ni*9é^.Miià)^em^  (d'Étiolles)  et  concernent  dès  calctdft 
de  là  vessie.  Il  nous  a  d'abord  été  présenté  un  calcul  volumi* 
neux  qui  pendant  longtemps  échappa  à  toute  exploration,  et 
qui,  lorsqu'il  fut  découvert,  ne  se  laissa  jamais  entamer  par  le 
brise^pierre.i^t  fit  penser  qu'il  était  enchatonné.  L'autopsie  ré- 
9f^  qu'il  était  emprisonné  par  le  sGounei  de  la  veasiei  dont  la 
finrma  était  renversée^  c'est^-dire  qu'elle  présantait  un  som* 
met  dilaté  et  un  bas-fond  unique  et  étroit  où  le  lithodaate  n% 
pouvait  maiMSUvrer  cgnveoaUeme&t. 

Par  une  seconde  communication  fort  intéressante,  nous 
avons  pu  constater  les  transformations  dont  est  quelquefois 
susceptible  la  gravelle  lorsque  la  constitution  se  modifie  :  ainsi, 
nous  avons  vu  plusieurs  échantillons  de  graviers,  les  uns  de 
nature  phosphatique,  les  autres  de  nature  urique,  recueillis 
sur  un  même  sujet.  Nous  avons  appris  que  les  premiers  se 
pressentaient  toutes  les  fois  que  la  constitution  s'altérait^  léi 
seconds  toutes  les  fols  qu'elle  se  Relevait,  et  que>  daM  ce  dei^ 
nier  cas,  ils  se  produisaient  beaucoup  moins  fréquemment  at 
motus  abondamment  que  dans  le  premier.  Enfin,  dans  «aa 
iHemiète  étude^  notre  Collègue  tlous  a  Mt  rese(»tir  ks  oarae^ 
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tères  des  ealculs  de  cystihe,  la  pureté  habituelle  dé  eet  eali- 
cule,  la  frëquenee  plus  grande  de  euenca  chez  la  femme  que 
ches  rhemme,  la  prédisposition  héréditaire  à  de  semblables 
produetfons,  observées  si  rarement,  du  reste,  dans  l'espèee 
humaine. 


letons  maintenant  un  ooup  d'œil  sur  les  lésions  de  TappareU 
génital  que  nous  avons  entegistrées,  et  commençons  par  lus 
organes  seiciiels  de  la  femme.  Un  cas  d'abcès  de  ^utérus,  gros 
à  loger  une  noix,  développé  dans  le  parenchyme  même  de 
l'organe,  nous  a  été  présenté  par  M.  Nivert.  Il  paraissait  sage 
de  le  rattacher,  comme  Ta  fait  le  présentateur,  à  l^inflammiBu» 
tion  d'un  lymphatique  ou  di|  réseau  de  oe  point,  plutôt  que  da 
le  regarder  comme  la  terminaison  d'une  inflammation  du  tissu 
utérin  proprement  dit.  L'état  avancé  de  la  pièce  n'^  point 
permis  de  décider  autrement  delà  question. 

M.  Almagro  nous  a  transmis  une  observation  ayant  trait  à 
un  double  abcès  tubaire.  Les  trompes  utérines  paraissaient 
avoir  conservé  leur  perméabilité,  et  cependant  aucune  éva<* 
cuation  nç  $'est  faite  par  }eg  organ<^ç  génit^^x,  et  la  trompe 
droite  s'est  crevée  dans  }e  péritoine,  provoquant  im^  péritpqite 
sumiguê  et  une  terminnisou  rapidement  ff^tal^.  G§  fa^t  vj^n.-^ 
droit  h  Tappui  de  Tobservation  faitç  par  M-  Guyon,  quç  U  (^r 
nal  tubaire^  tput  en  admettant  une  soie  d^  sanglier,  sç  lai^Q 
difficilement  traverser  par  les  liquides;  mais  il  se  tronv^  en 
opposition  avec  les  observ^ations  de  MM.  Deçori  et  Sir^deyi 
COnune  nous  Talions  voir  tout  à  l'heure. 

Rappelons  d'abord  la  remarquable  commuidcation  de 
M.  Ghalvet  :  des  inflammations  du  bas^-ventre  s'étaient  pro» 
duites  à  plusieurs  reprises  et  terminées  par  des  évacuatiom 
brusques  par  le  rectum;  une  dernière  survint,  mais  cette  foM 
à  droite.  M.  Matice,  se  fondant  sur  cette  série  de  phlegmons 
snceessift  et  sur  les  évacuations  critiques  qui  les  Jugeaient, 
diagnostiqua  dans  cette  dreonstanee,  comme  dans  les  précd* 
dentés,  une  inflammation  d'un  kyste  de  l'ovaire,  et  étabUt  lia 
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.pronoftic  grare,  parce  que  cette  fois  les  accidents  se  manifes- 
taient à  droite.  Les  faits  ne  justifièrent  que  trop  bien  les  pré- 
visions de  ce  savant  médecin,  et  Tautopsie  vint  confirmer 
très-exactement  la  justesse  du  diagnostic.  On  trouva  à  gauche 
des  traces  d'anciens  kystes,  dont  l'un  était  encore  ouvert  dans 
le  rectum;  à  droite,  on  reconnut  celui  qui  avait  provoqué  la 
mort  en  se  rompant  dans  le  péritoine» 

Entre  les  faits  de  lOf.  Âlmagro  et  Ghalvet  viennent  se  pla- 
cer naturellement,  et  comme  pour  les  relier  entre  eux,  les 
Gommimications  de  MM.  Siredey  et  Decori.  Le  premier  nous 
a  communiqué  une  remarquable  observation  d'évacuation 
brusque  d'une  tumeur  liquide  hypogastrique  par  les  organes 
génitaux,  évacuation  qui  s'est  reproduite  à  plusieurs  reprises^ 
et  M.  Decori  nous  a  montré  un  kyste  de  l'ovaire  dont  le  foyer 
s'était  vidé  au  dehors,  par  les  voies  normales  de  l'appareil  gé<- 
nital,  par  l'intermédiaire  de  la  trompe  utérine,  et  d'autre  part 
par  le  rectum  à  l'aide  d'une  perforation.  A  plusieurs  reprises, 
on  avait  eu  à  réprimer  des  poussées  inflammatoires  qui  se 
terminèrent  par  des  évacuations  brusques  de  liquide,  tantôt 
par  le  rectum,  tantôt  par  les  parties  génitales. 

Ne  semble-t-il  pas  que  la  nature  se  soit  plu  à  nous  montrer, 
par  cette  série  de  présentations,  la  diversité  de  ses  procédés  : 
tantôt  nous  voyons  des  abcès  des  trompes  y  rester  inclus, 
quoique  celles-ci  paraissent  perméables  et  se  rompre  dans  le 
péritoine  plutôt  que  de  se  vider  au  dehors  par  leurs  voies  na- 
turelles; tantôt  des  kystes  de  l'ovaire,  au  contraire,  traverser 
les  trompes  pour  s'évacuer  par  les  organes  génitaux.  Mais  nous 
les  voyons  aussi  quelquefois  ou  se  déverser  anormalement 
dans  le  rectum  lorsqu'ils  sont  à  gauche,  ou  dans  le  péritoine 
lorsqu'ils  sont  à  droite.  Et  enfin  un  fait  résumant  tous  les 
autres,  celui  de  M.  Decori,  nous  montre  un  kyste  de  l'ovaire 
se  vidant  successivement  par  les  organes  génitaux,  puis  par  le 
rectum,  et  finissant  par  s'ouvrir  dans  l'abdomen.  Tant  il  est 
vrai,  messieurs,  comme  on  l'a  dit,  que  nous  arrivons  par  un 
concours  mutuel  à  fournir  souvent  tous  les  anneaux  d'une 
chaîne  pathologique,  et  que  la  collection  de  nos  ^uHeitits  suffirait 
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pour  édifier  l^anatomie  pathologique  la  plus  complète  et  la 
plus  continue. 

Nous  terminerons  Texposition  des  lésions  de  Tappareil  sexuel 
de  la  femme  en  rappelant  l'exemple  rare  de  la  tumeur  ova- 
rienne présenté  par  M.  Dodeuil.  Cette  tumeur,  toute  d'appa- 
rence encéphaloïde,  a  été  reconnue  par  MM.  Robin  et  Ordofiez 
pour  être  constituée  par  une  hypertrophie  et  une  hypogénèse 
des  cellules  normales  des  vésicules  de  Graaf,  offrant  ainsi  un. 
intermédiaire  entre  les  hypertrophies  proprement  dites  et  les 
cancroîdes. 

Peu  de  présentations  se  rapportant  aux  organes  génitaux  de 
l'homme  nous  ont  été  soumises. 

Nous  avons  recueilli  un  cas  d'hématocèle  traumatique  pré- 
senté par  M.  Damaschino.  M.  Négrier  nous  a  fait  voir  un  nouvel 
exemple  d'infiltration  tuberculeuse  d'un  testicule  arrêté  dans 
le  canal  inguinal.  Il  est  à  regretter  que  le  présentateur  ne  se 
soit  pas  enquis  de  savoir  dans  quel  état  étaient  les  vésicules 
séminales,  qu'on  a  prétendu  être  constamment  atteintes  de 
tubercule  avant  le  testicule  lui-même.  La  stérilité  du  porteur 
de  cette  lésion  ferait  assez  supposer  qu'il  devait  en  être  ainsi 
dans  cette  circonstance. 

Une  autre  présentation  du  même  auteur  est  de  beaucoup 
plus  remarquable.  Tout  le  monde  sait  combien  sont  rares  les 
véritables  orchites  chroniques  indépendantes  de  la  syphilis  : 
M*  Négrier  nous  en  a  soumis  un  exemple  caractérisé  par  le 
gonflement,  la  déformation  de  l'organe,  produits  d'une  infil» 
tration  de  matière  granuleuse  accumulée  sous  forme  de 
noyaux  dans  certains  points,  infiltrée  dans  d'autres.  Les  tubes 
séminifères  étaient  devenus  variqueux  et  remplis  de  aiatière 
granuleuse  là  où  elle  était  infiltrée;  au  niveau  des  noyaux  ils 
paraissaient  avoir  perdu  leur  calibre  et  n'être  plus  représentés 
que  par  la  tunique  extérieure,  offrant  l'aspect  de  faisceaux  de 
tissu  conjonctif.  Ces  lésions  étalent  survenues  chez  un  jeune 
homme  qui  négligea  et  malmena  une  (»rchite  blennorrhagique 
dont  il  était  affecté.  Voici  donc  un  rare  exemple  d'une  affec- 
tion qui  pandt  si  commune  au  delà  du  détroit»  au  dire  de 
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Cariing,  qu'on  doit,  avee  M.  Gosselin,  faire  des  réBêrvet  mxr 
cette  fréquence  et  penser  qu'elle  ne  peut  tenir  qu'à  ce  qu'on 
ne  fait  pas  en  Angleterre  la  part  assez  large  à  la  sypbUis..  Nous 
apprenons,  en  effet,  avec  surprise  que  CQS  orçbites  guériaseut 
merveilleusement  à  Taide  du  mercure  et  de  Tiodiu'e  de  potas* 
sium.  Ce  n'est  pas  Tallure  habituelle  de  celles  que  nous  ren- 
controns dans  notre  pays;  le  fait  de  U.  Négrier  vient  de  nou- 
veau le  prouver. 

Si  nous  rapprochons  de  la  description  qu'en  donne  Curling 
le  fait  de  fongus  bénin  présenté  par  M.  Ranvier  au  nom  de 
MM.  Gosselin  et  Letenneur,  nous  serons  plus  tentés  encore  de 
partager  l'opinion  du  savant  annotateur  de  Curling,  puisque  ce 
fait,  de  nature  véritablement  syphilitique,  nous  représente 
une  des  phases  par  laquelle  Curling  fait  paiser  l'orchite  cbro  - 
nique. 

fci  se  présentent  un  certain  nombre  de  lésions  affectant 
^ensemble  de  l'économie  et  que  Je  relierai  en  un  seul  groupey 
ne  pouvant  les  rattacher  exclusivement  à  tel  ou  tel  système  ou 
appareil. 

Nous  avons  reçu  de  M.  Martineau  une  observation  intéres- 
iiiits  de  syphilis  hMditaira.  La  mère  était  an  bonne  Muté  au 
moment  de  la  eonoeption;  ce  n'est  qu'au  quatrième  mois  de 
la  gtossesse  qu'elle  eontraota  un  ohaneve  inUscta&t  dont  les 
accidents  seeondeires  se  maaifeetÀmit  à  la  te  du  septième 
mois.  L'enfant^  eonçu  dans  de  bonnes  oeoditions,  n'en  tel  pas 
moins  infecté  et  mourut  su  bout  de  trois  jours,  atteint  d'une 
ejfbilis  viscérale  dans  laquelle  les  poumons  étaient  lésées 
fanes  les  plus  altérés. 

M.  Potain  vous  a  présenté  un  cas  de  tuberculisation  viscé- 
rale généralisée,  remarquable  en  ce  que  le  poumon,  le  foie, 
les  reins,  les  ganglions  mésentériques  et  le  tissu  musculaire 
du  cœur  lui-même  renfermaient  des  masses  tuberculeuses  à 
différents  moments  d'évolution. 

Um  variété^am  les  meaifeslatiemi  de  l'affbction  ppierpéiele 
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VOUS  a  été  doumtse  par  M.  Tirman  :  il  tous  a  montré  les  pihtéê 
d'une  femme  morte  d'Infection  purulente  survenue  seidement 
trois  semaines  après  Taccouchement,  et  dans  laquelle  les  phé» 
noniënes  mëtàstatiques  du  poiunon  ont  donné  lieu  à  des  phé^ 
nomènes  d'auscultation  d'Une  netteté  rare. 

Deux  fausses  membranes  diphthëritiques  ont  été  apportées  à 
la  Société,  toutes  deux  curieuses.  La  première,  celle  de 
M.  Guyot,  a  été  expulsée  trois  mois  après  la  trachéotomie, 
alors  qu'on  ne  supposait  plus  qu'il  existât  de  fausses  tnétn* 
branes  dans  les  voies  aériennes,  fait  très^rare,  mais  en  général 
sans  gravité,  autant  que  peut  le  faire  croire  le  petit  nombre 
des  obiervatioas  recueillies. 

La  seconde  fausse  membrane,  présentée  par  M.  Charpen- 
tier, était  composée  en  partie  de  produits  diphthëritiques  %i 
en  partie  de  caillots  ûbrineux  dont  l'expulsion  amenait  con* 
gtamment  des  hémorrhagies. 

Une  ibis  encore  tous  aveE  pu  voir  des  lésions  anatomiqu^t 
se  rattachant  à  Thydrophobié.  M.  Worms  vons  a  fait  voir  une 
altération  de  la  surface  inférieure  de  la  langue,  qu'il  regardait 
Comme  un  exemple  de  ce  que  l'on  a  désigné  sous  le  nom  de  lysie. 

La  lésion  du  tétanos  reste  toi4our8  à  découvrir.  Dans  le  cas 
qu'a  observé  M.  Dubuc,  on  a  trouvé  un  épanchement  sanguin 
entre  la  dure-mère  et  les  lames  vertébrales,  et  une  forte  cqnr 
gestion  des  veines  intra-rachidiennes.  Où  est,  de  toutes  les  lé- 
sions décrites  à  l'occasion  du  tétanos,  le  lien  commun  qui  leS 
réunit  toutes  et  en  est  la  cause  prochaine?  L'avenir  seul  noufc 
le  dira. 


Parmi  les  tumeurs,  le  cancer,  cornai  d'habitude,  nous  e 
apporté  un  fort  amtmfent,  et  noua  avons  pu  voir  la  plupart  dea 
•yfttànaee  et  des  appareflsde  i'éeonomie  ûnppés  par  cette  tnsti^ 
nâaladie. 

BIM.  Bemadet  et  Proust  ont  montré  des  caneers  de  l'œwy* 
phage.  11  a  pu  rester  quelques  doutes  dans  Teaprlt  de  plusieunt 
d*entre  nous,  sur  la  nature  diathésique  de  la  ]^èce  de  M^  Bei^ 
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nadet  ;  on  a  été  tenté  d'y  voir  un  simple  rétrécissement  fibreux. 
Quel  que  soit  le  résultat  d'une  altération  fibreuse  ou  cancé- 
reuse, cette  lésion  empruntait  une  nouvelle  importance  à  l'ab* 
ces  qu'elle  avait  provoqué  autour  d'elle.  Ces  abcès,  comme  l'a 
fait  remarquer  M.  Dolbeau,  sont  assez  fréquents  au  voisinage 
des  rétrécissements,  sans  qu'on  puisse  en  accuser  toigours 
de  fausses  manœuvres  de  cathétérisme. 

IIM.  Lallement  et  Touzé  ont  mis  sous  nos  yeux  des  cancers 
de  l'tistomaci  remarquables,  l'un  par  sa  forme  polypeuse,  l'autre 
par  son  extension  aux  organes  voisins,  et  l'âge  peu  avancé  de 
la  jeune  fille  sur  laquelle  il  a  été  recueilli. 

Vous  avez  pu  voir  dans  les  présentations  de  MM.  J.  Meunier 
et  Potain  des  cancers  du  foie  et  de  Tépiploon,  et  dans  celle  de 
M.  Cornil  un  exemple  d'épaississement  considérable  du  péri- 
toine, qu'il  regardait  comme  étant  de  nature  cancéreuse, 
mais  que  notre  honorable  président,  M.  Houêl^  et  plusieurs 
d'entre  nous,  ont  considéré  comme  simplement  inflammatoire 
«t  dû  à  une  péritonite  chronique» 

Nous  avons  vu  les  poumons  affectés  de  cancer  en  même 
temps  que  d'autres  organes.  Une  pièce  présentée  par  M.  J.  Meu- 
nier nous  y  a  montré  cette  lésion  à  l'état  de  noyaux  dissémi- 
nés. Ne  semblerait-il  pas,  en  voyant  cette  dissémpation  dans 
les  profondeurs  des  parenchymes  qui,  tels  que  le  foie  et  les 
poumons,  sont  destinés  à  régénérer  le  sang,  ne  semblerait-il 
pas  qu'elle  résulte  de  ce  que  ces  organes  tamisent  et  retien- 
nent des  parcelles  de  cancer  qui  deviennent  le  germe  de  pro- 
ductions analogues  dans  les  points  où  elles  sont  arrêtées.  Une 
pièce  apportée  à  nos  séances  par  M.  Archambault,  est  vraiment 
remarquable  dans  cet  ordre  d'idées.  Il  existait  dans  un  utérus 
une  tumeur  pédiculée  d'apparence  fibreuse,  et  réduite  en  pu- 
trilage  dans  une  bonne  partie  de  son  étendue,  du  vivant  même 
de  la  malade.  A  l'autopsie  de  cette  dernière  <m  trouva  les 
poumons  farcis  de  petites  tumeurs  apoplectiques,  autour  des- 
queUes  M.  Potain  retrouva  des  cellules  analogues  à  celles  du 
cancer  et  fort  semblables  à  certaines  cellules  normales  de  la 
4nuqueuse  utérine.  N'a-t-il  pas  pu  se  faire  dans  cette  circon- 
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stance,  comme  Ta  si  bien  dit  notre  collègue  M.  Lnys,  que  des 
transports  de  matière  fibreuse  et  fibrineuse  altérée  se  soient 
faits  dans  le  poumon,  et  soient  devenus  le  point  de  départ  de 
noyaux  apoplectiques  par  le  trouble  qu'ils  ont  apporté  à  la 
circulation.  Nous  ajouterons  que  leur  nature  septique  a  pu  y 
contribuer  puissamment,  et  qu'ils  ont  pu  entraîner  avec  eux 
des  germes  qui  sont  devenus  le  point  de  départ  de  formations 
hétérotaxiques. 

Nous  rappellerons  ici  le  singulier  cancer  limité  au  larynx 
seul,  que  nous  a  présenté  M.  Decori.  Il  remplissait  la  cavité  de 
cet  organe  de  végétations  polypeuses  qui  ont  nécessité  la  tra- 
chéotomie. Des  exemples  analogues  étant  assez  rares,  j'en  rap« 
porterai  un  autre  que  MM.  Broca  et  Moissenet  ont  observé  sur 
un  de  leurs  clients.  Les  lésions  du  larynx  étaient  les  mêmes 
que  celles  du  malade  de  M.  Decori  ;  elles  ont  nécessité  aussi  la 
trachéotomie,  mais  elles  n'étaient  qu'une  faible  partie  de  ma- 
nifestations d'une  diàthèse  cancéreuse,  qui  avait  largement 
altéré  la  base  du  crâne  et  le  pharynx. 

L'appareil  génital  ne  nous  a  offert  que  deux  exemples  de 
cancer,  tous  deux  remarquables,  tous  deux  dus  au  zèle  de 
notre  collègue  M.  Lallement.  L'un  consistait  dans  un  cancer 
interstitiel  de  l'utérus,  régulièrement  développé  dans  la  trame 
musculaire  de  l'organe,  à  cejpoint  que  l'utérus,  quadruple  de. 
volume,  avait  gardé  sa  forme,  et  que  sa  cavité  tapissée  d'une 
muqueuse  normale  n'avait  point  changé  de  capacité. 

L'autre  était  un  encéphaloïde  du  testicule  sans  lésion  aucune 
de  répididyme.  Si  la  loi  établie  par  M.  Robin  sur  le  point  de 
départ  constant  du  cancer  par  l'épididyme  était  encore  in- 
tacte, le  fait  de  M.  Lallement  serait  venu  considérablement 
rébranler.  Car  ici  l'épididyme,  parfaitement  isolable,  n'était 
nullement  altéi*é,  et  l'on  voyait  le  tissu  cancéreux  substitué  au^ 
tissu  normal  dans  chacune  deslocules  de  l'organe.  Mais  nous 
savons  tous  qu'à  peine  le  mémoire  de  M.  Robin  était  connu, 
que  des  présentations  analogues  à  celles  de  M.  Lallement  se 
sont  multipliées  au  sein  des  Sociétés,  et,  si  peu  d'entre  elles 
sont  rapportées  dans  nos  BulMin$^  c'est  que  la  question  a  paru 


si  yapidcmgnt  jugée  par  les  présest^Uuri  qu'ib  n'ont  pas  cru 
devoir  le»  appuyer  d'observationg, 

,  M*  Bemadei  noua  a  soumis  au^i  deux  exemple»  de  cancers 
de  l'appareil  urinaire.  Tous  deux  portaient  sur  la  vessie  :  l'un 
attaquait  la  paroi  inférieure,  Tautre*  ce  qui  est  plus  rare,  la. 
paroi  supérieure.  Dans  Tun  et  dans  l'autre  eas  U  existait  deux 
calculs  volumineux  qui  ont  pu  être  considérés  par  le  présen*. 
tateur  et  par  M.  le  professeur  GruveUhier  comme  la  cause  de 
œs  dégénérescences,  par  le  fait  des  irritations  constantes  et 
longtemps  prolongées  qu'ils  ont  produites. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  était  resté  obscvr;  il  a  fallu  le. 
développement  et  la  marche  rapide  de  la  cachexie  pour  Cure, 
soupçonner  l'existence  de  ces  fongus  «ncéphaloides  iam  le 
réservoir  de  l'urine. 

Gomme  nous  l'a  fait  observer  M.  Bemadet,  il  est  fbrt  beu^ 
reux  que  le  défaut  de  précision  d'un  diagnostic  qui  n'avait  pu 
être  positif  ausHJet  de  ces  complications,  ait  tait  temporiser  le 
chirurgien  avec  l'opération*  Car,  outre  qu'il  aurait  pu  être 
accusé  d'avoir  provoqué  la  mort  de  ces  malades,  il  ne  leur  en 
aurait  fait  retirer  aucun  IMnéôee*  Une  autre  particuhuité  que 
présentaient  les  lésions  précédentes  dans  les  deux  cas,  c'était 
l'hypertrophie  du  bulbe,  que  M.  Bemadet  croyait  pouvoir  sur* 
tout  attribuer  aux  spasmes  répétés  des  muscles  du  périnéet 
provoqués  fréquemment  par  U  douleur,  et  aux  contractions 
pioduites  par  la  difficulté  d'uriner.  Nous  nous  rallierons  plus 
volontiers  à  l'opinion  de  M*  Mercier,  rattachant  cette  modifi- 
cation k  des  phlébites  propagées  des  ulcérations  de  l'urèthre 
au  bulbe.  Ces  ulcérations  existaient  en  efiet  sur  Us  deux 
pièces« 

Nous  termUierous  la  série  des  eiemples  de  caïu^rs  que  nous 
aipons  reçus  cette  année  en  signalant  une  excellente  observa- 
tion de  cancer  de  la  sclérotique,  par  M.  L^allementv  et  trois 
autres  communications  :  l'une  relative  à  un  cancer  de  la  peau, 
faite  par  M.  Laborde,  les  deux  autres  concernant  des  cancen 
des  os  que  nous  ont  apportés  VM.  Ugroux,  pour  le  stemumf  et 
BaUé  pour  l'humérusi  et  nous  ne  pouvons  mieux  (aire  que  de 
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renvoyejir  auii  notais  dypU««tive9  fuî  ont  M  rèmiiM  k  leur 

Immédiatement  après  Texposition  des  cancer«  francs»  ot 
parce  qu'ils  présentent  avec  eux  de  grands  degrés  de  parenté, 
doivent  trouver  place  :  4  ^  un  exemple  de  tumeurs  mélaniquas 
échelonnées  en  grande  partie 'sur  le  trajet  des  lymphatiques 
du  bras  gauche  et  consécutives  à  Tablation  d'une  tumeur  érec* 
lile.  L'histoire  de  cette  lésion  fourmille  de  cas  où  des  tumeurs 
érectUes  sont  devenues  le  point  de  départ  de  cancers  mélani** 
ques  généralisés.  Dans  le  cas  de  M.  Gentilbomme^  le  malade  . 
robuste  a  succombé  à  un  érysipèle.  Mais  nul  doute  pour  moi 
que  si  cette  complication  n'était  venue  terminer  la  vie  du  ma^ 
ladci  il  n'eût  tardé  à  être  infecté  de  productions  mélaniques»  ^ 
et  qu'une  cachexie  rapide  ne  l'eût  emporté. 

S^  Un  singidier  et  remarquable  exemple  de  cachexie  can«- 
croïdale  qui  prouve  bien  que  ce  n'est  pas  seulement  par  trans- 
port de  proche  en  proche  sur  la  chaîne  des  lymphatiques  que 
peut  se  métastaser  le  cancroïde.  La  question  de  la  généralisa- 
tion du  cancroïdei  comme  l'ont  prouvé  MM.  Broca  et  Edouard 
Labbéf  à  Toccasion  d'un  rapport  de  M.  LancereauXi  est  jugée 
depuis  longtemps»  et  plusieurs  observations  en  ont  été  rappor- 
tées, particulièrement  dans  la  thèse  de  M.  Dupuy»  élève  de 
notre  éminent  maitre  M.  Yelpeau.  Mais  il  n'est  pas  sans  in- 
térêt de  consigner  de  nouveaux  faits  aussi  remarquables  que 
celui  de  M.  de  Landeta.  Un  homme  âgé  de  soixante-quatre  ans 
avait  subi  une  ablation  d'une  tumeur  de  la  lèvre  inférieure  à 
l'âge  de  cinquante-six  ans  ;  une  cicatrice  paiTaitement  saine 
attestait  seule  son  existence,  lorsque  tout  à  coup,  huit  ans 
après  l'opérationi  le  malade  s'atTaiblit,  et  présente  rapidement 
un  ai^ct  cachectique  que  rien  ne  peut  expliquer,  et  que  Tin** 
duction  seule  fait  regarder  par  M»  Barth  comme  étant  de  na* 
ture  cancéreuse.  Quelque  temps  avant  la  mort»  des  troubles  de 
la  motUité  se  produisant  du  côté  droit,  font  soupçonner  i 
M»  Barth  que  la  lésion  réside  dans  le  crâne  au  voisinage  de 
l'hémisphère  gauche.  L'autopsie  justifie  les  inductions  de  ce 
savant  médecin  ;  elle  fait  découvrir  des  tumeurs  adhérentes  à 
la  dure-mère,  au  niveau  du  lobe  occipital  gauche,  lequel  est 
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aplati  et  ramolli  dans  les  points  correspondants.  On  rencontre, 
de  plus,  des  tissus  hétëromorphes  dans  la  vessie  et  la  pro- 
state. M.  Ck)mil  reconnaît  par  Texamen  microscopique  que  les 
tumeurs  du  crâne  offrent  tous  les  caractères  des  cancroîdes  à 
forme  papillaire,  et  que  les  altérations  de  la  vessie  et  de  la 
prostate  présentent  plutôt  ceux  de  productions  fibro-plastiques. 
Voici  donc  un  exemple  de  répercussion  cancroîdale,  sans  que 
Ton  trouve  aucune  relation  lymphatique  entre  la  tumeur  de 
la  lèvre  et  celle  du  crâne.  Il  y  a  quelque  chose  de  plus  dans 
cette  observation,  c'est  l'existence  dans  un  autre  appareil, 
d'une  production  d'une  autre  nature,  d'un  ordre  histologique 
plus  élevé,  si  je  puis  ainsi  dire,  d'une  tumeur  fibro-plastique. 
Est-ce  le  résultat  d'une  simple  coïncidence,  ou  ne  tombons- 
nous  pas  sur  la  découverte  d'une  des  phases  encore  inconnue 
de  la  diathèse  cancéreuse,  encore  si  mystérieuse  dans  son  évo- 
lution, dans  ses  ambages.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'observation  fort 
bien  prise  et  très-complète  de  M.  de  Landeta,  consignée  dans 
nos  BuUetini^  ne  manquera  pas  d'être  consultée  avec  fiiiit. 

Si  nous  nous  en  rapportons  au  microscope,  nous  devons  si- 
gnaler ici  la  généralisation  de  tissus  fibreux  et  fibro-plastiques 
sur  toute  l'étendue  de  la  chaîne  des  ganglions  lymphatiques 
du  tronc,  qu'elle  avait  considérablement  hypertrophiés,  et 
même  la  dissémination  de  ces  tissus  dans  le  foie  et  la  rate, 
nous  avouons  que  nous  sommes  bien  tentés  de  regarder  ce 
fait,  reconnu  par  le  microscope  pour  une  hypertrophie,  comme 
un  bel  exemple  de  cancer,  quoique  M.  Halle  en  ait  fait  faire 
l'analyse  par  des  micrographes  de  la  compétence  de  MM.  Robin 
et  Ordonez. 

Nous  nous  contenterons  de  signaler  ensuite  une  série  de 
tumeurs  curieuses  et  importantes,  soit  par  les  interprétations 
variées  et  les  résultats  micrographiques  contradictoires  aux- 
quels elles  ont  donné  lieu,  soit  par  des  particularités  physi- 
ques qui  ont  constitué  une  partie  de  leur  gravité,  soit  enfin 
parle  soin  avec  lequel  elles  ont  été  relatées. 'Telles  sont  les 
tumeurs  colloïdes  et  fibro-plastiques  du  genou,  décrites  par 
M.  Ranvier  ;  hypertrophique  du  corps  thyroïde  avec  kystes  san- 
guins, rapportée  par  M.  Hailé  ;  la  tumeur  à  myéloplaxes  du 
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mâxiUaire  inférieur  de  M.  X.  Gouraud  ;  la  tumeur  flbro^plas- 
tique  du  cinquième  métatarsien,  de  M.  Dodeuil  ;  et  la  remar- 
quable tumeur  sublinguale  rencontrée  par  M.  Edouard  Cru* 
Teilhier. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  Tannée  4  862  a  été  riche  de  faits, 
sa  moisson  abondante.  Pourquoi  faut-il  que  la  juste  satisfac- 
tion que  nous  devons  en  retirer  soit  assombrie  par  un  roile  de 
deuil?  Jamais,  peut-être,  année  n'a  été  plus  meurtrière  pour 
nous  que  celle-là  ;  aucune,  certainement,  n'a  produit  de  pertes 
plus  regrettables.  La  mort  a  frappé  à  de  courts  intervalles  des 
cœurs  aussi  nobles  que  leur  intelligence  était  élevée,  et  nous 
avons  vu  descendre  dans  la  tombe,  coup  sur  coup,  Legrand, 
Nadau  des  Islets,  Àrrachard,  déjà  chirurgien  d'hôpital  et  pro- 
fesseur à  Lille,  à  Tune  de  nos  principales  écoles  secondaires, 
rhonnète  Jamain,  ce  travailleur  infatigable  qui  venait  à  peine 
de  recueillir  le  prix  de  ses  longs  travaux,  Robert,  l'un  des 
fondateurs  de  notre  Société  et  une  des  gloires  de  la  chirurgie 
française,  et  ce  malheureux  Godard,  ce  généreux  ami,  ce  cœur 
sympathique  qui  n'a  jamais  dû  connaître  ce  qu'était  un  en- 
nemi. Vous  l'avez  vu  mourir  victime  de  son  zèle  enthousiaste 
pour  la  science,  loin  d'une  famille  chérie,  loin  d'une  patrie 
qu'il  adorait.  Je  n'ai  pas,  messieurs,  à  rendre  à  sa  mémoire  le 
juste  tribut  de  regrets  que  nous  lui  devons,  une  voix  beaucoup 
plus  éloquente  et  plus  autorisée  que  la  mienne  en  sera  votre 
interprète.  Mais  ce  qu'il  est  de  mon  devoir  de  rappeler,  c'est 
que  ce  regrettable  et  sincère  ami  a  voulu,  en  nous  quittant 
pour  toujours,  nous  laisser  un  gage  qui  perpétuât  le  souvenir 
de  notre  mutuelle  amitié  et  de  l'affection  qu'il  portait  à  la 
Société.  A  sa  dernière  heure,  nous  lui  avons  été  présents,  il 
s'est  occupé  de  notre  avenir.  11  nous  a  laissé,  par  son  testament 
fait  à  Jérusalem,  le  2  septembre  4  862,  un  legs  qui  nous  per- 
mit d'encourager  le  zèle  des  travailleurs,  et  de  couronner  tous 
les  deux  ans  le  meilleur  travail  sur  l'anatomie,  l'analomie 
pathologique  ou  la  tératologie,  qui  serait  présenté.  La  Société  a 
accepté  cette  généreuse  marque  de  reconnaissance  d'un  titre 
qu'elle  lui  avait  autrefois  donné,  et  elle  a  rédigé  le  programme 
du  concours  en' tâchant  d'y  maintenir  les  larges  idées  du  fon- 
37*  ANNÉE.  4862.  2*  série,  t.  yii.  37 
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dateur  d'Un  pHt  qui  portera  le  ftoih  de  Prim  JSrfmi  ^Mtenf* 

lé  dois  ftittfti^  me^sieurA,  rappeler  une  dëcitloti  que  rciùB  atuft 
pflM  à  Hitstlgation  d'une  motion  fkite  par  notre  sarant  oollè^a 
M.  Broca,  décision  qui  fera  époque  dans  les  fastes  de  la  9oeiëté< 
Vous  ignoriez  sans  doute,  messieui^,  pour  la  plupart,  avant 
qu'il  vous  en  fût  donné  connaissance  cette  année,  que  le  prin- 
cipal monument  de  la  Société,  «es  BullêtiM^  menaçait  ruine* 
Notre  budget  était  grevé  de  dettes,  et  alon  que  nos  matériauit 
devenaient  de  plus  en  plus  abondants,  nos  ressources  deve*- 
fiaient  de  plus  en  plus  insuffisantes,  et  nous  allions  être  dans 
la  triste  nécessité  de  restreindre  nos  publications,  de  sacrifier 
bon  nombre  de  nos  travaux  ou  de  n'en  garder  le  souvenir  qUé 
dans  le  manuscrit  des  procès^verbaux,  autant  dire  que  c'était 
les  livrer  à  l'oubli  de  la  tombe.  M.  Broca,  justement  ému  de 
l'avenir  périclitant  des  publications  d^une  Société  qu'il  a  puis*- 
lamment  contribué  à  illustrer,  vous  a  proposé  de  rendre  Obli*- 
gatoire  l'abonnement  aux  Bulleiinê  à  tous  les  membres  qui  dé^ 
viendraient  correspondants  ou  honoraires  à  partir  de  4963,  et 
d'engager  les  possesseurs  de  ces  titres,  aniérieurement  à  cette 
fpoqUe,  à  rentrer  en  communauté  de  relations  par  cette  vole 
avec  une  Société  dont  ils  s'étaient  honorés  autrefois  de  fàllv 
paHie.  Avec  Juste  raison,  vous  avez  adopté  la  motion   de 
M.  Broca,  et  nous  devons  dire  avec  satisfaction  que  la  large  tt 
pt^voyante  idée  de  notre  savant  maUre  a  été  comprise,  et  que 
la  plupart  de  nos  anciens  collègues,  de  nos  vétérans,  ont  ré- 
pondu à  notre  appel,  et  se  sont  empressés  d'adhérer  à  notre 

invitation. 

Cette  nouvelle  mesure,  comme  nous  l'a  fait  observer  son 
auteur,  n'est  pas  seulement  destinée  à  nous  fournir  les  moyens 
d'étayer  l'édlOce  branlant  de  nos  publications,  elle  est  destinée 
k  tenir  nos  membres  éloignés  toujours  au  courant  de  la  partie 
active,  militante  de  la  Société,  à  les  associer  à  nos  recherches, 
à  leur  faciliter  les  moyens  de  nous  communiquer  leurs  décou- 
vertes, leurs  travaux,  qui  trouveront  tin  asile  favorable  dans 
nos  Bulletins^  et  à  sauver  bon  nombre  d'entre  eut  de  l'oubli 
mi  même  du  néant  en  stimulant  leur  zèlô.  Il  y  a  plus  encore, 
cette  nouvelle  organisation  va  certainement  accroître  considé- 
rablement nos  re^ources  dans  tin  laps  de  temps  péu  éloigné. 
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Si  elles  deviennent  suffisantes,  comme  on  peut  Tespérer,  qui 
nous  empêcherait  d'élever  à  côté  de  nos  BuUetins  un  monument 
non  moins  important  que  lui,  et  qui  donnera  à  notre  Société 
un  lustre  plus  grand  encore  que  celui  qu'elle  possède.  Y  a-t-il 
présomption  de  croire  qu'il  nous  sera  possible  de  faire  liUio- 
graphier  ou  graver  aux  frais  de  la  Société  bon  nombre  des 
pièces  pathologiques  qui  lui  seront  soiunises,  lorsqu'elle  les 
jugera  dignes  d'être  conservées  par  le  dessin  et  la  gravure. 
N'aurions-nous  pas  bientôt  ainsi  un  atlas  d'anatomie  pathologi- 
que plus  complet  qu'aucun  autre,  car  nous  tous  nous  réuni- 
rons plus  de  faits,  nous  ferons  plus  de  découvertes  qu'un  au- 
teur isolé,  quelque  génie  qu'il  eût. 

Ainsi^  messieurs,  sous  toutes  ses  faces,  l'année  4862  fera 
époque  dans  nos  annales;  en  le  constatant,  celui  que  vous  avez 
honoré  du  titre  de  votre  secrétaire,  n'a  qu'un  regret,  c'est  de 
n'avoir  pas  répondu  aussi  dignement  qu'il  l'aurait  désiré  à  la 
mission  que  vous  lui  avez  confiée  et  dont  l'importance  ressort 
naturellement  de  celle  que  vous  donnez  à  la  Société.  Aussi  en 
déposant  son  mandat  ne  saurait-il  trop  vous  remercier,  et  de 
l'indulgence  que  vous  avez  eue  pour  lui,  et  de  la  haute  marque 
de  bienveillance  dont  vous  l'avez  honoré  en  lui  conférant  ce 
titre. 
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ERNEST  GODARD 


Par  lb  D'  DUCHAUSSOY 


Messiburs, 


Parmi  les  pertes  douloureuses  que  nous  avons  eu  à  regrel» 
ter  dans  ces  derniers  temps,  il  en  est  une  qui  a  produit  une 
émotion  profonde,  non-seulement  au  sein  de  notre  Société, 
mais  dans  toutes  ces  réunions  laborieuses  de  Paris  où  Ton 
cultive  quelqu'une  des  sciences  médicales.  Qu'un  homme 
plein  de  sève  et  de  jeunesse  disparaisse  tout  à  coup  au  début 
d'une  carrière  déjà  signalée  par  d'importants  travaux  et  pleine 
encore  de  brillantes  promesses,  il  y  a  là  comme  une  violation 
des  lois  de  la  nature  qui  nous  pénètre  d'un  secret  effroi.  Mais 
si  cet  homme,  doué  de  l'heureux  naturel  qui  gagne  les  cœurs, 
possédait  encore  l'intrépidité  qui  fait  courir  les  entreprises 
hardies  et  la  persévérance  qui  les  fait  poursuivre  à  travers  les 
dangers,  sa  fin  prématurée  éveille  en  nous,  en  même  temps 
qu'une  douloureuse  surprise,  une  vive  sympathie  et  d'una- 
nimes regrets.  Tels  furent,  messieurs,  les  sentiments  qui  se 
manifestèrent  par  toutes  les  voix  de  la  presse  médicale^  tels 
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ftirent  ceux  que  chacun  de  nous  ressentit  lorsque  se  répandit 
la  nouTelle  si  inattendue  de  la  mort  du  docteur  Godard. 

Les  hommages  tout  spontanés  que  plusieurs  personnes  s'em- 
pressèrent alors  de  reu|rfl  |  |a>  mlmofre  étaient  parfaitement 
mérités,  et  plus  on  a  pénétré  dans  la  vie  intime  de  notre  cher 
collègue,  plus  on  a  été  convaincu  que  les  premiers  élans  du 
cœur  n'avaient  pas  dépassé  les  limites  de  la  simple  justice. 
J'espère,  messieurs,  vous  faire  partager  ce  sentiment  en  tous 
présentant  une  rapide  esquisse  de  sa  trop  courte  carrière. 

I^Hin^é  intfrne  fiu  cqnçotirs  de  18^8,  après  fiyoif  plusieurs 
fois  vaillammeilt  affronté  la  lutte,  Ernest  Godard  entrait  Tan- 
née suivante  dans  notre  Société.  Là  des  sujets  très-vaiiés  s'of- 
frirent à  ses  études  ;  il  en  est  un  qui  sembla  dès  l'abord  deve- 
nir l'objet  de  sa  prédilection  i  ce  fut  l'appareil  génital,  dont 
l'admirable  structure  frappe  si  vivement  l'imagination  au  dé- 
but des  études  anatomiques,  et  dont  les  mystérieuses  fonctions 
solliciteront  encore  longtemps  les  esprits  investigateurs.  Nous 
remarquons,  en  eflet,  parmi  les  pièces  présentées  par  Godal'd 
à  la  Société,  des  exemples  de  tubercules  et  de  cancer  des  tes- 
ticules, un  curieux  spécimen  de  vagin  doubla^  phisieurs  cas 
de  rétrécissement  de  ce  conduit,  et  nous  voyons  que  les  dis- 
cussions auxquelles  il  se  mêlait  témoignaient  de  l'intérêt  tout 
partieulier  quMl  prenait  à  la  pathologie  de  ces  organes. 

Ce  si^et  n'eut  pas  pour  lui  rattraotion  passagère  qu'engen- 
drent une  simple  curiosité  ou  des  cireonstanoes  fortidtes.  Les 
reelièrches  commencées  par  Godard  au  sein  de  la  Société  ana- 
tomique  furent  poursuivies,  sous  un  autre  pdnt  de  vue,  devant 
la  Société  de  biologie,  et,  en  4  886,  elles  lui  permirent  de 
Gomposer  un  curieux  travail  sur  la  mm^rthidlê  eî  h  oryploreM- 
êk  êhêa  l^h^mê.  Permettet-moi,  messieurs,  de  vous  en  rappe- 
Uvren  quelques  mots  les  points  les  plus  saillants. 

Les  testicules  fermés  dans  l'abdomen  doivent  descendre 
élaBi  le  scrotum.  Si  l'une  des  deux  glandes  se  trouve  arrêtée 
éên%  ce  trajet  et  que  Tautre  l'accomplisse  entièrement,  il  en 
résulte  ce,  vice  d»^  conformation  que  Ton  nomme  monoreklèi$. 
M9(s-8i,  au  Ueu.  ée  parcourir  la  voie  ordinaire,  les  deux  testi- 
cules restent  inclus  dans  l'abdomen  ou  vont  s'égarer  en  dehors 
deJa  poehe  destinée  à  lee  contenir,  cette  situatten  anormale 
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oooRtitua  U  m^WféhMiêf  Outre  l'intérêt  q«i  l'ttteobo  4  U  dé^ 
termination  dep  çau»«s  da  oe»  anamaUes,  il  y  %  uu9  grmi/^ 
utilité  è  rechercher  cq  que  deviennent  lep  organe»  ain«i  déplar 
cé9  et  df  quelle  manière  ils  aocomplis^nt  leurs  fonotian»»  Ci^ 
eoat  cet»  deia  point»  que  notre  collègue  a  étudié»  av^e  aagir 
oité,  et,  quel  que  loit  le  jugement  définitif  que  l'avenir  réi^rve 
à  ses  travaux,  son  nom  est  attaché  d'une  manière  impériwblfi 
à  rhistoire  d^i  ectppiea  de»  testicule». 
Voici  les  principaux  résultats  auxquels  Gpdard  e»t  arrivé  s 
La  monorchidie  est  due»  ioit  à  un  arrêt  de  la  migratieii 
d'un  te»Ucule  coincidant  avep  l'arrêt  do  développement  de  la 
moitié  correspondanta  du  corp»,  »Qit  h  une  intlammatidn  de 
cette  glande,  »oit  h  la  mauvaise  position  qu'elle  a  pri»e  on  »e 
plaçant  en  travers  de  l'anneau  inguinal  interne-  En  outre,  le 
testicule  peut  être  arrêté  dans  sa  descente  par  une  disposition 
que  Godard  a  signalée  le  premier  :  c'e»t  l'insertion  acciden- 
telle du  faisceau  moyen  du  gub^nu^culum  M»(«i  k  la  peau  du  pU 
cruro*»crotal  i  k  l'état  normal,  cette  in»artion  a  li#u  au  fond 
du  »crotum.  Ce»  anomalies  de  position  du  testicule  ont  dif 
conséquence»  bien  importantes.  l/organe«  il  est  vrai,  peut  de- 
meurer sain,  quoiqu'il  soit  ordinairement  plus  petit  que  celui 
qui  est  de»cendu  dans  le  scrotum,  mais  il  ne  sécrète  plu»  dV 
nimalcule»  spermatique»;  il  en  ré»ulte  que,  »i  le  te^tieule 
renfermé  dans  le  scrotum  vient  k  être  atteint  d'orcbite  elir^r 
nique,  de  dégénére»cence  iihreuse  ou  pancéreuse,  le  monoiv 

chide  perd  la  faculté  de  »0  reproduire* 

Sn  est^il  ainsi  dan»  la  cryptorchidie?  Si  l'on  s'en  tenait  k  de 
limple»  inductions  pour  résoudre  des  que»tion»  de  cette  impoiv 
tance,  on  répondrait  sans  hésiter  que  la  cryptorchidie  étant 
l'état  normal  de  la  plupart  des  animaux^  elle  ne  doit  pa»  être 
un  ob»taGle  aux  fonction»  génératrices.  Les  observation»  réur 
nie»  par  Godard  sont  en  opposition  complète  avec  cette  induir 
tion.  Li'eiamen  mieroffîopique  du  «perjne  fourni  par  ûm 
homme»  dont  les  deux  testicules  étaient  incomplétem^t  d»> 
eendu»  a  montré  qu'il  ne  contenait  pa»  de  ^oosperme»,  et  et^ 
hommes,  en  effet,  n'avaient  pa»  eu  d'enfant».  Telle»  «ont, 
meieieur»!  le»  lunûère»  nouvelle»  que  les  étude»  de  notre  eoir 
lègue  ont  apportée!  à  l'anatomie  et  1^  la  phyeiolngie,  U  f  aviit 
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eneore  une  autre  face  du  sujet  qu'il  s'est  bien  gardé  de  laisser 
dans  l'ombre  :  c'est  l'influence  de  la  monorchidie  et  de  la 
eryptorchidie  sur  la  production  des  maladies  des  testicules  et 
les  caractères  particuliers  que  présentent  alors  ces  maladies. 
Mais  ici  les  questions  ont  été  plutôt  soulevées  que  résolues,  et 
TOUS  pourrez  peut-être,  messieurs,  compléter  sur  ce  point 
l'œuvre  importante  de  notre  regretté  collègue. 

La  tbèse  que  Godard  présenta  en  4  858  à  la  Faculté  de  mé- 
decine fut  encore  une  très-bonne  étude  sur  son  sujet  de  prédi- 
lection :  elle  traitait  de  Vabtencê  congénitale  des  testieuleê. 

L'année  suivante,  il  étudia  l'une  des  altérations  les  moins 
connues  des  reins  :  la  iubsHtutUm  graisseuse.  Si  ce  travail  ne 
donne  pas  la  solution  de  tous  les  problèmes  d'anatomie  patho- 
logique qu'il  aborde,  il  fournit  de  bons  matériaux  pour  leur 
élucidation  future. 

En  4  860,  un  beau  volume,  orné  de  nombreuses  planches, 
réunit  les  communications  faites  par  Godard  à  la  Société  de 
biologie  sur  la  tératologie  de  l'appareil  séminal»  Dans  cet  ouvrage 
sont  exposées  et  complétées  nos  connaissances  sur  l'absence 
congénitale  des  deux  testicules  ou  de  l'un  d'eux  seuleinent  ; 
sur  l'absence  congénitale  des  canaux  déférents,  des  vésicules 
séminales  et  des  conduits  éjaculateurs.  Puis  l'auteur  démontre 
l'influence  de  ces  vices  de  conformation  sur  les  fonctions  gé- 
nitales, sur  les  maladies  des  organes  génitaux,  et  il  fait  con- 
naître par  de  nombreux  exemples  les  changements  si  curieux 
qu'ils  entraînent  dans  l'habitude  extérieure. 

Tel  fût,  messieurs,  pendant  cette  première  période  de  sa 
carrière  médicale,  le  principal  objet  des  recherches  de  notre 
collègue.  Peut-être  serez-vous  portés  à  croire  qu'entraîné  par 
cet  intéressant  sujet,  et  libre  d'ailleurs  des  graves  préoccupa- 
tions qui  assiègent  de  bonne  heure  ceux  qui  doivent  plus  tard 
se  livrer  à  l'exercice  professionnel  de  la  médecine,  Godard  a 
dû  reléguer  sur  un  plan  très-secondaire  les  parties  de  notre 
art  qui  ne  se  rapportaient  pas  directement  à  ses  études  de 
prédilection  :  il  n'en  était  rien.  Loin  de  ressembler  à  ces  ama- 
teurs de  curiosités  artistiques  ou  littéraires  dont  toute  Tatten- 
tion  et  tous  les  soins  se  concentrent  dans  un  champ  d'explora- 
tion très-restreint,  Godard  avait  compris  l'étroite  solidarité  de 
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toutes  les  branches  des  sciences  médicales;  il  étudiait  en  sa- 
vant sërieui,  et  nous  en  trouvons  dans  les  registres  de  la  Far 
culte  un  éclatant  témoignage;  chacune  des  nombreuses 
épreuves  du  doctorat  a  été  pour  lui  Toccasion  d'un  triomphe 
bien  rare  :  il  est  sorti  de  toutes  avec  la  note  extrémefMntMaHêm 
fail. 

Ses  succès  dans  les  épreuves  du  doctorat,  les  occupations 
quotidiennes  qui  lui  étaient  imposées  par  l'internat  dans  les 
hôpitaux,  ses  mémoires,  dont  deux  avaient  été  couronnés  par 
rinstitut,  ses  communications  fréquentes  à  notre  Société  et  à 
la  Société  de  biologie,  n'avaient  pas  suffi  à  satisfaire  l'activité 
dont  Godard  était  doué.  C'était  une  qualité  développée  chez  lui 
à  un  haut  degré  par  une  éducation  maternelle  pleine  à  la  fois 
de  fermeté  et  de  tendresse.  Cette  éducation  avait  encore  porté 
d'autres  fruits  :  Godard  y  avait  puisé  une  inébranlable  fermeté 
dans  ses  résolutions  et  Thabitude  d'une  exécution  prompte. 
Les  événements  qui  vont  suivre  mettront  ces  qualités  dans 
tout  leur  jour. 

Une  société  ayant  pour  but  l'étude  de  l'homme  dans  ses 
caractères  généraia  avait  à  peine  commencé  à  s'organiser  que 
Godard  s'était  des  premiers  avancé  dans  cette  nouvelle  voie 
ouverte  à  son  activité.  Là  il  avait  trouvé  de  puissants  stimu- 
lants à  cette  soif  de  connaître  qui  le  possédait;  poiur  la  satis- 
faire, il  fit  deux  voyages  scientifiques^  l'un  en  Espagne,  l'autre 
en  Algérie.  Ce  n'était  pas  qu'il  voulût  abandonner  le  siget  de 
ses  premières  études;  il  avait,  au  contraire,  cet  esprit  persé- 
vérant et  tenace  qui  conduit  aia  grandes  découvertes,  cette 
forme  du  génie  que  Buffon  appelait  une  longue  patience.  De- 
vant les  horizons  nouveaux  que  lui  présentait  la  Société  d'an- 
thropologie, les  problèmes  qu'il  poursuivait  s'étaient  simple- 
ment élargis,  ils  ne  s'étaient  pas  déplacés. 

Pendant  son  séjour  en  Algérie,  Godard  ne  s'était  pas  con- 
tenté de  recueillir  les  faits  intéressants  que  ce  pays  lui  offrait, 
il  avait  pris  des  renseignements  détaillés  sur  les  autres  contrées 
du  nord  et  du  centre  de  l'Afrique,  et  s'était  convaincu  que,  s'il 
pouvait  les  parcourir,  il  y  trouverait  la  solution  de  plusieurs 
questions  intéressantes  qui  ressortissent  surtout  à  l'ethnogra- 
phie; qu'en  outre  il  pourrait  éclairer  vivement  l'histoire  d'un 


grand  nombra  ée  nudadiefl  eu  éê  nutUaftioai  ptn  ooiwuef  j«t«- 
^'alon.  Mais  en  même  tempt  il  tTalt  apprit  que  rapplication 
ëai  procédés  modernes  d'obt^nratioa  propres  à  détermiaer 
les  earactères  précis  des  lésions  devait  rencontrer  à  chaque 
pat,  dans  ces  contrées  inhospitaliàres,  des  diffloultés  presque 
insurmontables.  On  ne  lui  avait  pas  caché  qu'il  faudrait  trtr 
Terser  de  yastes  déserts,  sous  les  rayons  d'un  soleil  ardent  ou 
au  milieu  de  nuages  de  sable  et  d'insectes;  on  lui  avait  dé- 
peint les  privations  qu'il  faudrait  subir  et  la  lutte  continuelle 
qu^il  aurait  à  soutenir  contre  des  hommes  défiants  et  perfides, 
et  contre  des  conditions  climatértques  capables  de  ruiner  en 
quelques  jours  la  santé  la  plus  robuste.  De  retour  à  Paris,  les 
amis  intimes  auxquels  il  s'était  ouvert  sur  la  possibilité  d'une 
exploration  de  l'Afrique  et  de  l'Asie  l'avaient  vivement  dé- 
tourné; et  Godard  avait  dû  comprendre»  à  la  vivaoité  de  leuns 
répliques,  que  leurs  cœurs  alarmés  parlaient  autant  que  la 
raiaon,  Ebranlé,  mais  non  persuadé,  il  continua  à  se  livrer 
aux  études  préparatoires  si  variées  que  nécessitait  son  prqfet, 
à  peser  froidement  l'entreprise  et  ses  conséquences;  il  disposa 
ailonoieuaement  ses  plans,  et,  certain  enfin  que  pon  oourage 
lerait  k  la  hauteur  des  obstacles,  il  quitta  Paris  le  l*"'  £ivri^ 
4  «61. 

Ses  amis,  dont  il  avait  redouté  les  aflectueuses  remon- 
Iranoe»,  n'apprirent  sa  détermination  qu'après  son  départ.  Le 
I  février,  Godard  s'embarquait  b  Marseille,  et,  bientôt  rendu  à 
Alesandrie,  U  gagnait  le  Caire,  oii  U  s'empresMait  d'équiper  un 
bataau  à  se«  frai»  pour  remonter  le  NU  juiqu'à  U  loconda  eata- 
raete.  Vous  rodirai-Je,  mewleuri,  lei  fatiguas  inowoi,  loi  pé- 
rils de  toutes  sortes  auxquels  notre  coUogue  fut  exposé  pen- 
dant les  cent  quinie  jours  que  dwa  cette  exploration  à  travers 
la  zone  torride?  Vous  rappellerai«je  que  Godard  l'entreprit 
dans  la  saison  la  moins  fiivorable,  celle  doi  grandes  chaleurs, 
et  qu'il  la  poussa  néanmoins  jusqu'à  la  capitale  de  la  Nuhie  ? 
Vous  peindrai^je  les  souffrances  que  lui  firent  enduror  plii- 
lieurs  maladiea  contractées  pendant  ion  long  Miaur  aur  les 
eaux  limoneuses  du  Nil,  et  surtout  cet  affreux  l»iàm  qui  oou- 
vrit  «es  jambes  de  larges  ulcèrea  at  lui  fit  éprouver  pendipt 
plus  de  lix.moied'atroceadetdaunf  Saoa  doutOt  meivîeura*  jU 


•epiit  pathétique  de  vous  montrer  ce  Jeune  méëeein,  à  l'Intel* 
ligence  ardente  et  au  cœui*  intrépide,  abandonné  au  milieu 
de  peuplades  farouches  par  la  troupe  de  serviteuri  qu'il  avait 
payée  pour  le  protéger  1  Sans  doute,  il  serait  beau  de  voue  le 
faire  Yoir  dominant  par  le  seul  ascendant  d'un  courage  U« 
roïque  ces  hommes  cupides  qui  menaçaient  sa  vie,  et  sortant 
victorieux  de  leurs  perfides  embâohes  !  Mais  je  le  sens,  mes* 
sieurs,  je  vous  ferais  injure  si  je  supposais  que  ces  fcèney 
émouvantes,  que  Tadmiration  et  la  pitié  qu'elles  ont  inspirées 
quand  elles  vous  ont  été  racontées  pour  la  premiàre  fois  (voy. 
l'Union  médicale  de  4862,  vol.  XVI,  p.  289),  ont  pu  sortir  un 
instant  de  votre  mémoire  et  de  votre  cœur. 

Jetons  plutôt  un  coup  d'oeil  sur  les  richesi>es  scientifiques 
que  le  docteur  Godard  put  recueillir  dans  la  haute  Egypte  et 
durant  le  long  séjour  que  la  maladif  l'obligea  ensuite  k  UAh 
au  Caire, 

Fidèle  à  ses  premières  études,  il  rechercha  les  occasioqp 
d'éolairer  l'anatomie  et  la  physiologie  pathologique  des  or* 
ganes  génitaux,  Ut  castration,  la  circoncision,  l'infibulation^ 
Toblitération  de  la  vulve,  l'avortement,  toutes  ces  mutilations 
que  perpétuent  l'ignorance  ou  la  barbarie,  s'offrirent  à  son 
examen.  Grâce  à  l'aménité  de  son  caractère,  à  son  désintéres* 
sèment,  à  sa  loyauté  et  à  toutes  ces  qualités  morales  qu'il  s'é* 
tait  étudié  à  développer  fortement  en  lui,  Godard  put  pénétrer 
partout  Les  cheft  des  plus  opulentes  familles  l'initièrent  I 
leurs  mœurs  intimes,  et,  tantôt  par  reconqaissanoe  pour  lei 
services  que  la  médecine  lui  avait  permis  de  leur  rendre,  tan* 
tôt  à  cause  de  l'estime  profonde  qu'il  avait  su  leur  inspirer,  ils 
lui  livrèrent  tous  les  secrets  de  cette  singulière  vie  des  Orlen* 
taux  que  les  voyageurs  connaissent  ordinairement  plutôt  par 
des  récits  que  pour  en  avoir  été  témoins  oculaires,  Lerique  h 
bnrit  des  travaux  du  docteur  Godard  et  de  la  réputation  qtt'U 
s*était  faite  au  Caire  se  répandit  en  Fi*ance,  on  en  parut 
étonné,  et  l'on  sa  demanda  si  les  nouvelles  lointaines  n'étaient 
pas  colorées  par  une  imagination  orientale.  11  n'en  était  rien. 
J^ai  lu  une  lettre  venue  du  Caire  après  la  mort  de  Godard,  et 
derit^  par  la  personne  qui  lui  servait  d'interprète  :  elle  dépeint 
avec  une  chaleureuse  r^connaissanee  les  i^ombreux  terviets 
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qat  Godard  rendait  à  toutes  les  classes  de  la  société,  et  la  Téné« 
ration  dont  il  était  Tobjet,  même  dans  les  harems,  grâce  à  la 
délicatesse  de  sa  conduite. 

Godard  fit  servir  ces  heureuses  dispositions  à  l'intérêt  de  la 
science.  11  recueillit  des  notes  curieuses  sur  les  mœurs  des 
Égyptiens,  des  Fellahs,  des  Gophtes  et  de  toutes  ces  tribus  no- 
mades qui  sillonnent  le  désert.  Il  reproduisit  par  le  dessin  et  la 
photographie  les  types  les  plus  accusés  des  races  africaines;  il 
s'enquit  avec  soin  de  l'état  de  la  médecine  et  des  traces  que 
Tart  antique  des  Arabes  avait  pu  laisser  parmi  elles.  Et  comme 
l'amour  de  la  vérité  n'est  pas,  malgré  l'éloquent  sophisme  de 
notre  immortel  Rousseau,  une  vertu  native  chez  ces  peuples  à 
demi  civilisés,  Godard  eut  bien  souvent  à  distinguer  le  vrai  du 
faux  au  milieu  de  mensonges  intéressés.  Pour  cela,  notre  col- 
lègue, inspiré  par  cet  esprit  exact  dont  il  avait  pris  l'habitude 
dans  l'étude  des  sciences,  remonta  partout  aux  sources,  prodi- 
gua son  or  et  ses  fatigues  pour  avoir  sur  toutes  choses  des 
renseignements'  authentiques  et  les  consigna  tous  de  sa  main 
dans  de  nombreuses  notes.  Aussi,  messieurs,  si,  dans  l'ouvrage 
qui  doit  livrer  ces  recherches  au  public  et  que  l'amitié  dé- 
vouée de  M.  le  professeur  Robin  a  bien  voulu  se  charger  de 
coordonner,  on  remarque  ces  imperfections  et  ces  lacunes  que 
notre  infortuné  voyageur  n'y  eût  certainement  pas  laissé  sub- 
sister, mais  que  seul  il  pouvait  faire  disparaître,  combien  peu 
ces  légers  défauts  devront-ils  peser  aux  yeux  des  savants,  en 
présence  de,  la  rigoureuse  exactitude  des  descriptions  et  de  la 
véracité  des  récits  d'un  si  scrupuleux  observateur!  Gar  ne 
l'oubliez  pas,  ce  n'est  pas  un  touriste  que  notre  cher  voyageur, 
c'est  un  anatomiste,  c'est-à-dire  un  chercheur  minutieux,  et 
toi^ours  si  bien  anatomiste,  que,  bravant  les  colères  et  les 
préjugés  des  Égyptiens,  il  disséquait  sous  leur  ciel  brûlant  des 
organes  d'eunuques  et  des  membres  atteints  d'éléphantiasis. 

A  peine  ses  forces  étaient-elles  assez  rétablies  pour  lui  per- 
mettre de  supporter  les  secousses  du  cheval,  que  nous  le  retrou- 
vons à  la  poursuite  de  son  but,  visitant  Port-Saïd,  Damiette  et 
le  littoral  de  la  Méditerranée,  où  il  ti*ouve  de  nombreux  si^ets 
d'observation,  particulièrement  l'éléphantiasis  ;  c'était  l'époque 
où  le  génie  français  venait  d'entreprendre  l'exécution  d'une 
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de  ses  plus  hardies  conceptions,  le  percement  de  l'isthme  de 
Suez.  De  nombreux  campements  s'étaient  élevés  dans  le  dé- 
sert, et  là  des  milliers  d'Égyptiens  et  d'Arabes  creusaient  la 
terre  brûlante.  Godard  voulut  contempler  cette  œuvre  gran- 
diose et  civilisatrice  ;  des  bruits  inquiétants  couraient  sur  l'état 
sanitaire  de  cette  agglomération  de  travailleurs;  rien  ne  l'ar- 
rêta, et  il  s'avança  jusqu'au  Timsah.  Le  triste  spectacle  qui 
s'offrit  à  ses  yeux,  eût  bien  dû  cependant  le  faire  rétrograder, 
après  les  épreuves  qu'il  avait  déjà  subies.  Le  typhus  s'était  dé- 
veloppé parmi  ces  hommes  arrachés  à  leurs  foyers  et  à  leurs 
affections,  et  qui  se  livraient  avec  répugnance  à  des  travaux 
pénibles,  entièrement  nouveaux  pour  eux.  Les  ravages  du 
fléau  étaient  rapides  ;  couchés  sur  le  sable,  ces  enfants  du  dé- 
sert expiraient,  regrettant  amèrement  leur  vie  nomade  et  la 
liberté.  Le  jom*  même  où  Godard  arrivait  dans  leur  camp,  on 
venait  d'inhumer  un  jeune  confrère  français  victime  de  l'épi- 
démie, le  docteur  Burgouin.  Quelle  fut  sa  conduite  en  face 
d'un  danger  si  imminent,  et  dans  un  lieu  où  aucun  devoir  ne  le 
retenait?  Pris  d'une  profonde  pitié  pour  ces  malheureux,  il  se 
dévoua  pour  les  soigner,  leur  prodigua  les  ressources  dont  il 
disposait  et  contracta  leur  terrible  maladie  en  respirant,  dit-il, 
leurs  haleines  infectes  ;  heureusement  il  put  s'administrer  lui- 
même  du  sulfate  de  quinine,  et  se  sauva. 

Tant  de  fatigues  et  de  maladies  graves  avaient  porté  une 
atteinte  profonde  à  sa  forte  constitution,  et  si  une  fatale  illu- 
sion ne  l'eût  aveuglé,  il  eût  compris  qu'en  faisant  un  pas  de 
plus  sur  cette  terre  étrangère,  il  courait  à  sa  perte  ;  si  cette 
ardeur  de  connaître  qui  le  dévorait,  eût  laissé  en  lui  la  moindre 
place  au  sentiment  du  danger,  il  eût  compris  que  le  retour 
sous  notre  ciel  tempéré,  au  sein  de  sa  famille,  au  milieu  de 
vous,  messieurs,  dont  les  noms  se  retrouvent  au  bas  de  toutes 
ses  lettres,  était  le  seul  moyen  d'arrêter  un  mal  destructeur. 
Mais  non,  cette  lèpre  dont  il  n'avait  vu  que  quelques  spécimens 
à  Damiette,  il  ne  la  connaissait  pas  encore  assez  à  son  gré  ;  un 
peu  plus  loin,  à  Jérusalem,  à  Damas,  à  Smyrne,  elle  s'étalait 
sous  toutes  ses  formes,  depuis  ses  lésions  élémentaires  jusqu'à 
ses;  complications  les  plus  avancées  ;  il  pouvait  en  faire  une 
étude  complète  et  en  livrer  les  résultats  aux  méditations  des 
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Mvalilêde  l^fiurôpe,  qui,  peut-être,  troutetnientle  moyen  d'éil 
dëUrrer  l'humanité.  Il  ne  put  résister.  Godard  arHYait  kJéru- 
salem  dans  les  premiers  joui^  de  juillet. 

Ici,  messieurs,  commence  nne  lutte  terrible  entré  dés  élé- 
ments morbides  puissants  autant  que  variés,  et  cet  homme, 
d'une  effîrayante  énergie,  dont  le  corps  est  déjà  miné  de  toutes 
parts,  mais  dont  l'âme  restée  forte  commande  et  gouteme. 
Vingt'trois  jours  se  sont  passés  dans  la  fièvre  et  Tinsomnie) 
lorsque  arrive  enfin  une  autorisation  que  Godard  sollicitait  du 
eonsul  français  depuis  son  arrivée.  Sans  s'accorder  quelques 
jours  de  repos  pour  consolider  sa  santé  légèrement  raffermie^ 
il  commence  aussitôt  l'étude  de  la  lèpre.  A  Damiette  il  avait  à 
hittér  contre  une  chaleur  étouffante  et  contre  des  nuées  dé 
moustiques  *,  ici,  écoutez,  messieurs,  dans  quelles  conditions 
U  est  placé  pour  accomplir  son  projet. 

Les  préjugés  ne  permettent  pas  de  faire  pénétrer  les  lé* 
preux  dans  les  habitations  de  Jérusalem  ;  Godard  est  done 
Obligé  de  sortir  de  la  ville  pour  les  trouver  t  là  il  est  exposé 
aux  ardeurs  de  rétincelant  soleil  de  Syrie,  et  aux  rafales  d'un 
Vent  violent  chargé  de  sable  brûlant;  ses  études  se  font  dans 
une  cour  entourée  de  murs  qui  a  servi  de  lieux  d'aisances  ; 
les  lépreux  étaient  rejetés  avec  les  immondices,  comme  si 
déjà  ces  malheureux  n'appartenaient  plus  à  l'humanité  ?  Bà 
bien  1  messieurs,  c'est  dans  ce  lieu  infect,  qu'entraîné  par  un 
Courage  surhumain,  le  docteur  Godard  se  livi*e  à  un  travail 
<rpiniâtré  et  k  des  investigations  minutieuses  t  Penché  sur  ces 
lépreux,  il  étudie  leurs  lésions  à  la  loupe,  les  dessine,  les 
décrit. 

Une  telle  lutte  ne  pouvait  être  longue.  Le  cinquième  jour, 
au  moment  où  11  vient  d'examiner  les  organes  génitaux  d'un 
lépreux,  dont  l'odeur  infecte  l'avait  suffoqué,  la  fièvre  s'em- 
pare de  nouveau  de  lui.  Dès  lors,  il  faut  garder  le  lit  ;  cela  Ile 
l'arrête  pas  ;  11  se  fait  transporter  dans  la  cour  de  son  mauvab 
hôtel,  et  dessine  pendant  neuf  heures,  chaque  jour,  les  malades 
qu'à  force  d'argent  il  a  pu  y  faire  pénétrer.  Puis,  quand  on  ne 
peut  plus  le  porter  hors  de  sa  chambre,  il  décrit  ce  qu'il  a  des- 
siné et  complète  les  notes  qu'il  a  prises.  Puis  encore,  pour 
contrôler  ses  observations  par  celles  des  autres  voyageurs,  fi  se 
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Mt  envoyer  de  F*ratice  les  mémoires  publiés  înt  le  mèmt 
sujet;  11  semble  que  plus  la  maladie  précipite  ses  coups,  plus 
il  se  hâte  pour  ne  pas  laisser  son  œuvre  inachevée. 

Permettez-moi,  messieurs,  de  ue  pas  vous  retracer  les  pha^ 
«es  de  cette  longue  et  cruelle  maladie,  que  Godard  a  décrite 
avec  tant  de  lucidité,  dans  ses  lettres  à  M.  Bîartin  Magtotl  et  à 
Ht  ftoblîl.  La  stomatite  ulcéreuse,  Toedèmé  dtt  pharynx,  Tas- 
phyxie,  les  vomissements  iticessauts,  les  hémorrhagies  pas^ 
ilves  que  produit  la  moiudre  égratignure,  tout  ce  triste  tableau 
sernîrait  trop  vos  cœurs.  Sans  secours,  sads  même  utté  èatt 
limpide  pour  raffrâîchir  ses  lèvres  desséchées,  livré  aux  som* 
bres  perspectives  dé  l'avenir,  à  la  tristesse  de  la  solitude  et  de 
l'abandon,  son  âme  a-t-elle  défailli?  Non  !  messieurs;  quand 
tout  l'accablait,  il  avait  encore  le  courage  d*écrire  une  lettre  à 
la  hiète  qu^il  chérissait  tant,  pour  lui  voiler  sa  triste  situation 
et  lui  épargner  d'amères  douleurs  par  ce  pieux  artifice  ;  fl 
Éivait  l'énergie  de  lutter  contre  les  médecins  capucins  qu'otl 
Voulait  M  imposer,  et  contre  la  Cupidité  de  ses  hôtes  prêts  à 
le  dépouiller  avant  sa  mort. 

Heureusement  un  Français  lui  vînt  en  aide.  Ce  n'était  pas 
le  consul,  mais  un  gentilhomme,  M.  le  comte  de  Vogué,  en 
mission  dans  ces  parages,  o(t  il  se  livrait  à  des  récherches 
archgDlogiques.  A  peine  connut-^il  la  situation  de  Godard,  qu'il 
s'empressa  de  lui  prodigtier  les  soins  les  plus  assidus. 

Échappé  à  de  terribles  accidents  nerveux  qui  à  deux  ré*' 
prises  ont  failli  l'emporter,  Godard  veut  enfin  quitter  cette 
terre  fatale.  M.  dé  Vogué  organise  le  départ  ;  six  hommes 
transporteront  le  malade  sur  une  litière  de  Jérusalem  à  Jaffft, 
tnais  déjà  la  vésicule  biliaire  est  énormément  tuméfiée.  Le  se*- 
cond  jour  de  ce  dernier  voyage  à  travers  les  déserts,  les  se*- 
cousses  des  porteurs  déterjninent  une  péritonite,  et  croyant 
toucher  au  moment  suprême,  Godard  écrit  à  M.  Robin  un  mot 
d'adieu  presque  illisible,  dans  lequel  il  vous  adresse,  messieurs, 
ses  derniers  embrassements. 

Il  résista  cependant  encore  asseî  pour  gagner  Jaffa,  au  bout 
de  dix  autres  jours  de  pénible  voyage.  Arrivé  devant  cette  ville 
on  lui  en  refUsa  l'entrée  ;  il  avait  la  peste,  disait«on.  Enfin, 
grâce  à  l'intervention  d'un  vice*consul,  M.  Philibert,  il  pitt 
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entrer  à  Phdpital  grec.  Là,  certain  qu'il  allait  succomber  à  un 
abcès  du  foie,  il  surmonta  l'affaissement  des  derniers  moments 
pour  écrire  à  sa  mère  et  à  ses  frères  une  lettre  pleine  de  ten- 
dresse. Le  lendemain,  24  septembre,  il  expirait,  sans  que 
rénergie  de  son  caractère  et  de  ses  convictions  philosophiques 
eût  faibli  un  seul  instant. 

Telle  a  été,  messieurs,  la  triste  fin  du  voyage  scientifique 
entrepris  par  notre  regretté  collègue.  Jérusalem,  la  ville  dé- 
solée, au  sol  arrosé  du  sang  de  tant  de  preux  français,  ne  nous 
a,  cette  fois  encore,  rendu  qu'un  cadavre  ;  et  pourtant,  c'était 
pour  lui  dévouer  son  âme  ardente  et  son  cœur  bienfaisant 
qu'était  venu  vers  elle  ce  croisé  de  la  science  la  plus  huma- 
nitaire ! 

Godard  n'est  plus,  et  cependant  n'est«il  pas  vrai,  messieurs, 
^'une  partie  de  lui-même  semble  survivre  parmi  nous  ?  Son 
nom,  ses  traits,  ses  actes  sont  encore  là  présents  à  nos  souve- 
nirs, et  jamais  ils  ne  s'en  effaceront.  Bien  plus,  nous  sommes 
certains  que  nos  successeurs  eux-mêmes  connaîtront  le  nom 
d'Ernest  Godard  et  vénéreront  sa  mémoire.  C'est,  qu'en  effet, 
tout  n'est  pas  descendu  d^ns  la  tombe  avec  sa  dépouiUe  mor- 
telle ;  il  semble  même  qu'à  ce  moment  ait  commencé  une  ma- 
nifestation nouvelle  de  son  existence  ;  je  veux  parler  de  ses 
munificences  envers  la  science  médicale. 

« 

Godard  était  doué  d'un  cœur  excellent  ;  il  avait  l'âme  gêné* 
reuse,  et  possédait  de  plus  cette  délicatesse  de  sentiments  qui 
double  la  valeur  d'un  bienfait  pour  celui  qui  en  est  l'objet. 
Bien  des  traits  m'ont  été  racontés  qui  me  permettraient  de 
mettre  ces  qualités  dans  tout  leur  relief.  Ici  je  le  vois  faire  dis- 
crètement tenir  une  pension  à  de  jeunes  orphelines  que  leurs 
malheurs  et  leurs  vertus  rendaient  dignes  de  cet  intérêt.  Là, 
c'est  une  famiUe  que  l'inondation  a  ruinée,  et  à  laquelle  Go- 
dard fait  sans  retard  parvenir  une  somme  considérable,  qui 
lui  permet  de  se  relever  par  le  travail.  D'autres  fois,  je  le  vois 
prier  sa  mère  de  l'associer  personnellement  pour  une  large 
part  aux  nombreux  actes  de  bienfaisance  dont  cette  respectable 
dame  donne  l'exemple  à  ses  enfants.  Pendant  l'épidémie  de 
choléra  de  1 849,  nous  le  trouvons  dans  les  quartiers  populeux, 
prodiguant  ses  soins  là  où  la  misère  multiplie  les  victimes. 


ÊtOGE  DE  GODARD.  503 

Ses  dispositions  testamentaires  ont  fait  voir  dans  tout  leur 
éclat  ses  instincts  généreux,  en  même  temps  qu'elles  ont  donné 
la  mesure  du  discernement  qu'il  apportait  à  toutes  choses.  A 
la  ville  de  Bordeaux,  il  a  fait  don  du  musée  artistique  et  archéo^ 
logique  qu'il  avait  formé  à  l'aide  de  grandes  dépenses  et  sou- 
Vent  même  au  prix  de  grandes  fatigues.  Car,  outre  les  collée* 
lions  qu'il  avait  pu  réunir  en  Espagne  et  en  Algérie,  notre 
ironfrère  avait  rapporté  de  nombreux  objets  des  hypogées  de 
Thèbes,  des  villes  de  la  Nubie  et  de  la  caravane  de  Dar-Four, 
^'il  avait  rencontrée  à  Siont.  Une  partie  de  cette  collection  a 
fourni  un  sujet  de  très-intéressantes  études  à  M.  Olivier  Beau*- 
regard  (Simpleê  ob99rvationê  $ur  l'inigine  et  to  culte  dee  divinitéê 
égyptiennes^  in-8.  Paris,  4863). 

A  l'Académie  de  médecine  et  à  rAcadémie  des  sciencel, 
Godard  a  fondé  des  prix  de  4  000  francs. 

11  s'est  souvenu  de  ces  ardentes  luttes  pour  le  concours  de 
rintemat,  auxquelles  il  avait  pris  part,  et  ce  souvenir  est  uii 
grand  honneur  pour  ce  concours;  persuadé  qu'une  jeunesse, 
encore  pure  d'intrigues,  combat  ici  à  armes  égales,  il  a  fondé 
un  prix  pour  l'élève  qui,  chaque  année,  arrivera  au  premier 

rang. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  malades  des  hôpitaux  qui  n'aient  eu 
leur  place  dans  son  cœur.  Godard  a  voulu  leur  faire  paraître 
moins  tristes  les  longues  heures  de  la  souffrance  ;  et  pour  les 
distraire  agréablement,  tout  en  donnant  un  aliment  à  leur 
esprit  désœuvré,  il  a  fondé  pour  eux  des  bibliothèques* 

Et  à  ces  chères  Sociétés,  théâtre  de  ses  premiers  travaux, 
Société  de  biologie,  d'anthropologie  et  Société  anatomique, 
Godard  a  laissé  un  généreux  et  bien  précieux  souvenir  (4).  De- 
puis trente^deux  ans  que  des  générations  laborieuses  cultivent 
ici  sans  bruit  et  sans  éclat  Tanatomie  pathologique,  notre 
Société  n'avait  pas  encore  en  son  pouvoir  ce  stimulant  de  no- 
bles et  fécondes  émulations  :  un  prix  à  décerner  dans  une 

^1)  M.  Mnrtin-ltagron  aproDoneë,  dans  la  avance  solennelle  de  la  Société  d'anthro- 
pologie (1863),  vnéloqoent  éloge  de  Godard.  L^amitié  qui  les  unissait  lui  a  permis 
de  peindre  avec  une  vérité  frappante  les  éminentes  qualités  du  cœur  dont  Godard 
donnait  à  chaque  instant  des  preuves  dans  rintimité. 
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féancd  solcaoelle.  G'ast  au  doeteiir  Kniail  Godard  qu'alla  davra 
ea  nauvaau  luetra,  à  lui  at  aiiBsi  h  sa  nobla  Camilla,  e«:  vous 
n'avai  pas  oubQé,  messiaurs,  a^ac  qualia  géaJrosUé  alla  a'est 
amprassée  d^asnirar,  par  das  saarififas  persoepels,  Taiiéctttioii 
das  darnièras  volouUs  de  Oodard  ;  partoiil  alla  a  prM  VmUi^r 
tifa,  at  ja  suis  aertain,  massiaurs,  d'^tra  l'intarprèta  de  vas 
santimauto,  an  la  confaudaul  avaa  adtra  char  at  à  iêmm  rar 
grattd  (loUègua,  dam  un  mêma  santimant  d#  profoôda  raea&r 
naisiattaa. 

Et  maintaiiaiii,  masiiaiirs,  qua  ja  vous  ai  riM^I4  sai  ^^rwtl^ 
at  sas  bianfoits,  laissainnoi  aontamplar  ancore  iiua  fois  avae 
vous  aatta  physionomia  |i  accantuda,  dont  vans  av99  vd^ 
perpétuer  les  traits  par  la  gravure.  Vofas  caUa  voluminpi^ 
tita  presque  entièraoïani  nue,  oa  iM^ga  front,  ca  regard  ferme 
et  doux  cependant,  ces  narinas  ouvertes,  ees  lèvres  pronon- 
aées  at  rdgulièramant  dassinaas,  qui  naguère  faisaient  entendre 
une  parole  viva  ai  un  peu  précipitée  ;  rappalaZ'Vaus  sa  petite 
stature,  cat  ^nbonpoint  qui  donnait  tant  d'aipplaur  à  toute  |a 
favsoiina  ;  at  lUtes-moi  s'il  n'y  avait  pas  dans  la  physionomie 
de  (iodard  un  haurenx  mélanga  d'intelUgenae,  da  vplonté,  de 
bonté,  et  pourquoi  ne  le  dirai-je  pas,  de  cette  sensualité  AéW- 
eata,  qui  indiqua  une  propension  naturelle  à  1^  repherahe  des 
jouissances  de  la  via  f 

11  y  avait  évideBamant  là  une  eontradietion  flagrante  antre 
l^aipression  d^un  certain  dpicuréisme  naturel,  et  a^Ue  de  qua- 
lités austères  acquises  par  la  lutt^.  Qui  donc  a  fait  dans  Bmest 
Gadard  catta  aspèca  de  miracle,  par  lequel  des  dispositions  na- 
twrelies,  que  dévalant  encourager  at  développer  les  dons  de  la 
fortune,  sa  sont  trouvées  entièrement  souçiisas  à  la  dominatiim 
d'una  volonté  énergique,  entièrement  ipaitriséas  par  las  virilas 
vertus  da  Vime  la  plus  fortement  trempée  ?  L'empire  de  la  ra- 
ligion,  ou  d'aspirations  anibitiausas  accomplissent  parfois  de 
tek  prodiges  ;  at  paut-ètra  pensarea*vous,  masôaurs,  qua  le 
docteur  Godard  élait  mû  par  le  seul  espoir  d'illustrer  dans  la 

spience  un  nom  qua  sa  iamille  avait  honoré  par  las  entreprises 
aommerciales,  de  telles  vues  n'eussent  eu  rien  qua  da  légitime 
et  même  de  louable.  Mais  bien  plus  élevées  étaient  celles  qui 
ont  déterminé  notre  collègue  à  abandonner  ses  amis  de  la 
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science  paisible,  comme  ceux  des  joyeux  festins  et  des  plaisirs 
frivoles,  à  se  séparer  pendant  si  longtemps  des  tendresses  de 
sa  famille,  pour  aller  braver  les  ardeurs  du  désert,  les  instincts 
féroces  de  peuples  presque  iMivages,  la  contagion  du  typhus 
et  la  répulsion  qu'inspire,  même  aux  médecins,  le  hideux 
aspect  des  lépreux  !  Non  !  la  vulgaire  ambition  n'était  pas  ce 
sentiment  puissant  qui  rentvatnait,  lorsque  déjà  épuisé  par  les 
ulcères  des  boutons  du  Nil,  et  les  accès  des  fièvres  endémi- 
ques, lorsque  se  sentant  profondément  atteint  dans  Içs  sources 
de  U  ^ie,  il  détournult  §e§  regards  4es  rivages  gauvti^^  df  la 
patrie,  pour  les  reporter  vers  de  nouveaux  périls  !^ 

Dans  quel  repli  de  son  cœur  trouverons-nous  donc  le  secret 
mobile  de  si  héroïques  résolutions? 

Mourant  sous  la  tente,  à  cette  heure  suprême  où  Thomme 
se  sent  plus  près  du  regard  de  Dieu,  il  nous  Ta  livré  ce  secret  : 
nJe  meurs  victime  de  mon  dévouement  à  la  science^  écrit-il  à  sa 
mère  désolée,  mats  depuis  longtemps  je  lui  ai  fait  le  sacrifice  de 
ma  vie,  » 

Amour  de  la  science,  recherche  désintéressée  de  la  vérité, 
noble  but,  passion  sublime  de  quelques  esprits  d'élite!  Voilà 
donc  bien  un  de  tes  glorieux  martyrs,  et  tu  peux  inscrire' son 
nom  iàfà»  c^tt4  immortelle  phalasge  de  victimM  véoérées, 
qui  se  §ont  volontairement  sacFifiéeB  au  bien  de  rhmniiaiti, 
dont  ils  sont  le  plus  pur  et  réttniel  hMineuv  f 
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CHARLES  DUFOUR 


Par  le  docteur  Edouard  LABBÉ. 


Messieurs, 

Vous  venez  d'entendre  raconter  la  vie  si  honorable,  si  bieii 
remplie,  d'un  homme  enlevé  prématurément  à  la  science  et  à 
l'humanité;  mais  notre  tâche  n'est  pas  encore  terminée:  nous 
devons  aussi  un  tribut  de  justes  regrets  à  un  autre  de  nos  col- 
lègues, à  Charles  Dufour,  lié  avec  Ernest  Godard  d'une  étroite 
amitié.  Il  y  avait  entre  ces  deux  amis,  au  point  de  vue  du  ca- 
ractère, des  aptitudes  et  presque  dans  leur  conformation  phy- 
sique une  ressemblance  qui  ne  vous  aura  pas  échappé.  D'une 
taille  peu  élevée  et  d'un  embonpoint  excessif,  d'une  physiono- 
mie aimable  et  enjouée;  tous  deux  aimaient  un  même  art,  la 
musique,  et  y  consacraient  volontiers  les  loisirs  que  leur  laissait 
la  science.  De  plus,  Gh.  Dufour,  qui  fut  un  des  premiers  de  notre 
génération  à  suivreë'impulsion  donnée  en  France  aux  recher- 
ches micrographiques  par  MM.  Mandl,  Lebert,  Robin  et  quelques 
autres,  Dufour,  dis-je,  ne  fut  peut-être  pas  étranger  aux  pre- 
mières études  si  fructueuses  de  Godard  sur  le  microscope. 
L'un  et  l'autre,  il  est  vrai,  avaient  eu  pour  maître  un  homme, 
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dont  Tamitié  et  les  conseils  ont  tant  de  prix  pour  oeux  qui 
ont  eu  le  bonheur  d'être  ses  élèves  !  M.  le  docteur  Martin- 
Magron  avait  pour  Dufour  et  Godard  un  grand  attachement  ; 
c'est  à  ses  cours  qu'ils  se  sont  connus;  c'est  lui  qui  les  a  gui- 
dés à  leurs  débuts  ;  c'est  son  enseignement  qui  leur  a  suggéré 
l'idée  d'apprendre  à  manier  le  microscope,  et  d'en  utiliser  les 
applications  dans  les  recherches  anatomiques  et  pathologiques, 
à  une  époque  où  un  bien  petit  nombre  de  médecins  savaient  se 
servir  de  cet  instrument,  et  où  beaucoup  en  méconnaissaient 
les  avantages. 

Ce  parallèle  devait  recevoir  un  dernier  et  bien  triste  com^r 
plément  :  par  une  fatale  coïncidence,  les  deux  amis,  k  peine 
arrivés  à  l'âge  mûr,  se  suivirent  dans  la  tombe  à  quelques  mois 
de  distance  ! 

Vous  vous  rappelez,  messieurs,  les  paroles  d'adieu  adres- 
sées à  Dufour,  au  nom  de  la  Société  anatomique,  paroles  em^ 
prèintes  d'un  sentiment  douloureux  que  nous  partagions  tous; 
vous  vous  rappelez  ce  concours  nombreux  de  médecins,  maî- 
tres ou  camarades,  de  clients,  tous  amis,  qui  sont  venus  l'ac- 
compagner à  sa  dernière  demeure.  Gela  seul  ne  prouverait-il 
pas  combien  Gh.  Dufour  avait  droit  à  nos  sympathies?  L'amé- 
nité de  son  caractère,  sa  bienveillance  et  sa  loyauté  étaient 
appréciées  de  tous  ;  jamais  un  sentiment  d'envie  ne  l'a  rendu 
injuste  envers  un  rival;  plutôt  prêt  à  défendre  qu'à  «u^cuser, 
il  ne  supposait  jamais  le  mal;  à  peine  y  croyait- il  avant 
d'en  avoir  la  preuve.  11  n'avait  point  pour  cela  cette  affabi- 
lité banale  qu'engendre  quelquefois  l'optimisme  ou  l'indiffé- 
rence ;  non,  c'était  en  lui  une  bonté  et  une  tolérance  natu- 
relles. Ami  dévoué,  il  savait  être  sincère  toiyours.  Geux  qui 
l'ont  vu  à  nos  séances  se  rappellent  avec  quelle  modestie  il 
donnait  son  opinion,  et  comment  il  accueillait  la  contradic- 
tion :  sans  amertume,  le  sourire  aux  lèvres.  D'humeur  égale  et 
gaie,  d'une  grande  douceur,  non  sans  fermeté  dans  ses  con- 
victions, il  unissait  un  jugement  droit  et  impartial  à  un  riche 
fonds  de  connaissances  solides.  Que  de  fois  il  nous  a  éclairés  sur 
la  valeur  des  caractères  histologiques  dans  les  altérations  mor- 
bides! Nous  le  consultionsd'autant  plus  volontiers,  qu'à  l'époqu^ 
où  les  discussions  touchant  le  microscope,  dans  plusieurs  soci^téç 
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^àtatttôsf,  âvâietit  pris  ûnô  éetikinê  vîtacît^,  Dttfotlr  jugeait  les 
débatâf  atec  calme  et  froideur  :  il  avait  éiê  Un  des  premiers 
à  fécoîltiâître  certâiiieé  erreurs  partagées  autrefois  par  lui- 
Yhêtne,  On  sait  que  les  premières  recherche^  des  micrographes 
tnodtfrnes  leur  avaient  fait  repousser  Pîdée  dé  dégénéresôenee^ 
soit  des  tissus  normaul,  soit  des  divers  engorgements  patholo- 
giques, et  qu'ils  y  avaient  substitué  la  doctrine  des  produits 
de  nouvelle  formation,  des  produits  hétéroiifiofphei.  Eh  bien, 
tNlfour,  qui  défendait  encore  dans  sa  thèse,  en  4è5l,  la 
théorie  de  Thétëromorphie,  non-seulement  admit  plus  tard  la 
possibilité  d'une  tratisformatlon  des  tissus  normattt,  mais  en- 
ôôré!  ne  M  pâS  êtdghé  dé  croire  qUô,  par  vole  d'évolution 
socceséite,  ttnér  simple  hypertrophie  glandulaire  puisse  deve- 
nir un  épithélioma,  et  celui-ci  aboutir  au  cancer.  A  l'appui 
déf  èétte  manière  de  voir,  Dufour  montra  un  jour  (ttal  1859) 
ft  la  Société  trois  tumeurs  dont  les  caractères  microscopiques 
représentent  parfaitement  ces  trois  formés  d'altération,  et  qui 
équivaudraient  h  une  démonstration,  si  ott  les  rencontrait 
réunies  dans  le  même  organe. 

C'était  là  un  beau  sujet,  qui,  pour  èirt  approfondi,  eût  exigé 
de  longues  années  d'observation  ;  malheureuseriieni,  elles  out 
manqué  h  nôtre  laboriéttt  collègue.  Dufour  étudiait  aussi  avec 
prédilection  les  produits  de  conception,  la  caduque,  les  môles 
hrfdatiques,  leS  oeufs  abortifs,  et  il  a  émis  sur  les  questions  qui 
iff  rattachent  des  vues  ingénieuses  qu'il  n'eut  pas  le  temps  de 
contrôler.  On  trouverait  ainsi  de  lui  dans  nos  Èuîletins  une 
foulé  de  Communications  fort  intéressantes,  qui  témoignent 
d'un  esprit  d'investigation  remarquable  et  d'une  judicîeruse 
éHtique.  Mais  ce  qui  mérite  surtout  d'être  signalé  comme  une 
OBUvre  eomplke,  c'est  sa  thèse  inaugurale  sur  la  tûbercuHsatiùH 
âé$  orgmés  jénito-urinaireê,  travail  d'Une  Valeur  réelle,  riche 
de  faMs  et  d'arguments  à  rencontre  d'une  erretir  trop  aecré- 
<!Mée,  à  savoir,  que  les  tuberedles  ùeê  organes  génito-urinaires 
sont  une  maladie  locale  et  non  diâthésiqué.  Là  Dufour  fait 
preuve  d'tme  indépendance  d'idées  pleine  dé  dignité,  égale^ 
ment  éloignée  de  la  servilKé  de  certains  disciples  et  de  l'arro* 
gancô  des  petits  réformateurs.  II  séraH  presque  impossible  de 
donner  une  analyse  de  tout  ee  qu'il  y  a  d'important  dans 
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Cette  thèse  détenue  cldsslqiie;  mais  Tauteur  n'aiirait^il  réussi 
qu'à  prouver  Tinutilitë  de  la  castration  dans  le  sarcoeèle  tu- 
berculeui  (puisque  après Topératiôn  le»  tubercules  envabissent 
là  prdstate,  les  vésicules  séminales^  Furèthre)^  qu'il  aurait  fait 
déjà  tltie  oeuvre  bcnane  et  utile. 

Gh.  Dufour  avait  été  nommé  interne  des  hôpitaux  en  I  §80, 
et  membre  de  la  Société  anatomique  en  4854.  Il  n'était  pas 
encore  médecin  des  hôpitaux,  mais  ce  titre  dont  il  était  digne, 
il  l'eût  conquis  peut-être  en  continuant  à  prendre  part  aux 
concours  où  il  avait  su  se  faire  .remarquer. 

Voilà,  messieurs,  le  résumé  de  la  vie  de  Ch.  Dufour.  Vous 
le  voyez,  ma  tâche  a  été  facile  ;  je  n'ai  point  eu  à  élaguer  telle 
ou  telle  page  de  son  histoire  ;  elle  est  tout  entière  un  éloge. 
Cette  vie  si  courte,  a  été  cependant  agitée  par  des  soucis,  des 
préoccupations,  qui  n'étaient  pas  toutes  personnelles.  Il  s'était 
vu  forcé  de  bonne  heure  à  trouver  ime  grande  partie  de  ses 
ressources  dans  la  pratiqu&de  la  médecine,  et  il  avait  appris 
à  connaître  tout  ce  qu'on  y  rencontre  d'entraves,  de  difficultés 
de  toutes  sortes,  surtout  au  début  (et  quelquefois  jusqu'à  la 
fin  !).  Puis,  le  médecin  n'est-il  pas  par  état  le  témoin  obligé  des 
plus  profondes  misères  de  la  société?  Le  cœur  généreux  de 
Dufour  s'en  émut.  Telle  fut  la  double  origine  d'une  idée  qu'il 
caressa  jusqu'à  sa  mort;  il  voulait  créer  une  institution  phi- 
lanthropique. Dans  chaque  quartier  existerait  un  service  mé- 
dical, une  espèce  de  poste,  où,  à  toute  heure  de  la  journée, 
on  trouverait  dans  les  cas  urgents  un  médecin  pour  le 
pauvre.  La  rémunération  de  ces  services  eût  été  assurée  aux 
jeunes  médecins  qui  se  seraient  partagé  cette  œuvre  plus  cha- 
ritable que  lucrative;  c'eût  été  un  encouragement  et  une  res- 
source, peut-être  la  seule  pour  quelques-uns,  et  surtout  c'eût 
été  compléter  le  but  des  bureaux  de  bienfaisance.  Je  laisse  de 
côté  les  objections  que  peut  soulever  ce  projet,  tracé  ici  à  l'état 
d'ébauche;  je  veux  seulement  vous  faire  voir  quelles  ont  été 
les  préoccupations  de  Dufour.  Sa  propre  situation  y  avait  moins 
de  part  que  le  sort  des  médecins  qui  débutent  péniblement , 
ou  celui  des  malheureux  souffrant  d'une  asssistance  incom- 
plète. Ces  mêmes  idées  généreuses  se  traduisaient  souvent 
dans  les  conversations  de  notre  bien-aimé  collègue,  et  ses 
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actes  en  attesteraient  encore  mieux  la  sincérité,  si  ceux  qu'il 
a  secourus  venaient  ici  apporter  leur  témoignage, 

Gh.  Dufour  était  né  le  4  4  janvier  4  826  ;  il  a  succombé  le 
4  4  février  4  864;  ce  jour-là,  la  science  perdait  un  homme 
laborieux  et  instruit  ;  sa  famille  et  ses  amis,  un  homme  de 
cœur. 


TABLE  DES  MATIERES 


CONTENUES   DANS 


LE  TOME  SEPTIÈME  DE  LA  DEUXIÈME  SÉRIE 


(XXXVII^  ANNÉE). 


Anasarque,  65. 

Anomalie  des  parties  constituantes 
du  testicule,  217. 

—  du  rein  et  del'uretôre  droit,  48. 
Aorte  (anévrysme  de  la  crosse  de  V) , 

398,  A5Ô. 
f—  (insuffisance  des  valvules  de  T), 

21. 
Apoplexie  foudroyante,  50. 

—  méningée,  190. 
*—  du  placenta,  109. 

'—  du  poumon  et  de  la  plèvre,  381. 
Artère  basilaire (rupture de  r),335. 
Artères  coronaires  cardiaques  (ossi- 
fication des),  223. 
Artère  humérale  (plaie  de  1')»  A38. 

—  sous-davière   (anomalie  d'ori- 
gine de  r).  443. 

Arthrite  sèche,  2. 
Azygos  (anomalie  de  direction  de  la 
grande),  166. 


G 


Caduque  adhérente  à  l'utérus,  4. 
Galcanéum  (fracture  du),  250. 


Calculs,  d'acide  urique»  334. 
— ^  de  cystine,  331. 

—  du  rein,   de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien,  414. 

Cancer  de  l'avant-bras,  143^ 

—  de  l'estomac,  300. 

—  —  et  du  foie,  186. 

—  du  foie  et  du  poumon,  78.. 

—  du  larynx,  353. 

—  de  l'œil,  129. 

—  de  l'œsophage,  110,  463. 

—  des  viscères  abdominaux,  494. 

—  des  os,  491, 

— •  du  péritoine,.  74. 

—  du  sternum,  16. 

—  de  l'utérus,  303« 
Gancroïde  généralisé,  505. 
Carpe  (carie  du),  233. 
Cerveau  (pétrifications  du),  103. 

—  (ramollissement  du),  50, 175. 

—  (ramollissement  progressif  du)» 
268. 

—  (—  et  bydatide  du),  374. 
Cervelet  (atrophie  du),  190. 

—  (sclérose  du),  9,  236,  469. 

—  (tubercules  du),  6,  126,  3a3, 
476. 

—  (tumeur  du),  46. 


602 


TABLE   DES  MATIÈRES. 


Cervelet  ( —  osseuse  du),  219. 

Cicatrices  syphilitiques  du  foie,  335. 
339. 

Cirrhose  syphilitique,  A59. 

Cœur  (affection  organique  du),  1^5, 
152. 

*-  (dilatation  auriculaire,  rétrécis- 
sement auriculo-ventriculaire,  os- 
sification des  parois  du),  63. 

—  (ecchymoses  du),  114. 

*«•  (hypertropfaie ,  rétrécissement 
atirîculo-ventnculàire  gauche,  in- 
suffisance auriculo-ventriculaire 
droite  du),  101. 

— -  (hypertropie,  dilatatioit  pirtieUe 
de  la  pointe,  rétrécissement  au- 
riculo-ventriculaire du),  120. 

—  (kystes  puriformes  dus  72. 

—  (ossification  du),  223,  253. 

— -  (vice  de  conformation  du),  159. 
Côlon  (hernie  du),  25. 
Corps  fibreui^  de  l'uléfos^  4. 

—  étrangers  Aéê  voies  iiériennes, 
236,  422. 

des  #inii9  frcfiftattx,  412. 

Corps  ihjTMéiiimmr  du),  279. 
Côtes  (interrfljytioD  des  3*  eC  4«),  47. 
Crâne  (abcès  sous-pérltfsifques  de  la 

voilte  d«),  428,  446. 
Cystine  (calculs  de)^  $9ii 


Dégénérescence  fib^^sé  déi  mus- 
cles du  laryftx,  9704 

—  et  hypertrophie  é(H  ganglions 
lymphatiques^  23d4 

Démenée  sénile,  17Sr. 

Dilatation  cotkÉiûéiMêiëê  ttrMèf  es, 

en. 

thiodéftum  (perforation  d«),  309. 
BhBré-nnère  (fiussêS  mètH^àttes  or- 
ganisées delà),  111. 


iécbjiiiésel  aiipArftelsilef  en  conii', 

114. 
Ectopîe  des  vlMèM*  4(r. 


Embolie  artérielle  de  l'iliaque  ex^ 
terne  gauche,  175,  380. 

—  capillaires  (action  des),  112. 

—  pulmonaire,  279^  284. 

Ëmpoisoiineoienipsirrarsenic,  363. 

Encéphale  (dégénérescence  cartila- 
gineuse de  la  commissure  grise 
et  du  plancher  du  4*  ventricule 
de  r),  253. 

Encéphaloïde  du  testicule,  133. 
Bnchondrome^  511. 

—  âii  doigt  aiïniilaire  gauche,  Il7. 

—  du  genou  droit,  207,  210. 
Entérite  ulcéreuse,  167. 
ifrileinle  héréditaire,  469. 
Estomac  (cancer  de  T),  186,  300. 
Exostoses  du  sacrum,  103. 


Faisceaux    musculaires    anormaux 

présternaux,  46. 
Fausses  membranes  dlphthéritiqiMs, 

l«7y  369. 

—  organisées  dé  la  duré-*  mère, 
111^ 

Fémur  (ostéo^nfyélito  du),  227. 
Fièvre  typhoïde  latente^  75  « 
fàki  (aUératiofi   partiottlièrè  du), 
241,  244. 

—  (caneer  du),  79^  186. 

—  (hydatides  dU)^  100. 

—  (cicatrices  de  natvre  syphiliti- 
que dtr),  33df  939  .r 

-^  (tumeur  hématique  du),  447. 
Fongofl  du  testicolei  265. 

—  de  la  vessie,  3,  2#0. 
Fractura  du  eatcanéom,  250 ^ 
-^  dit  erlire^  80,  93 < 

—  du  coude  consolidée,  14. 

—  extra-capsuladredfieel  dn  féÉivr, 
225. 

-—  intra-capsulaire  dn  M  du  fé- 
mur, 2. 

—  întra-capsulaîre  du  col  du  fé- 
mur consolidée,  392. 

-*  9F«fitanétf  dé  flraMiérOs»  491. 


làBÈM  BIB  ■nntiiM^ 


•08 


OiliMi  tMdiMMê»  éM   péffvttiêrl 

latéraux,  438. 
OnfliOAS  lymphaliqvas  (alléntiM 

dta)4  aad. 
Gangrène  de  la  bouche,  444  « 
•^  a^ntanéft  ée  la  |amb«#  ilin 

400. 
Genou  (enchondrom*  dtt)i  t07« 
61«U«  (oMéRM  de  la)«  18^ 
Gravelle  phosphatiquo  et  §r«nlle 

urique  alternante»/  808  « 


Hématocèle  de  la  tunique  vaginale, 

222. 
Hémorrhagfe  de  la  ptotubéranctf 

annulaii'e/  50. 
Hernie  eoaf  énital»  de  l'S  iliaque, 

pseudo-étranglement,  25« 

—  inguinale      eatéro  «  épipknque 
étranglée,  27,  40. 

*-  -^  eoflaiiunée,  188« 
Humérus  (fracture  apontaiiéa  de  T), 

491. 
Hydatides  du  cerveau,  374. 
-»  du  foie,  «88. 

—  du  rein,  106. 

—  périrénale,  419^ 
Hydrophobie,  188. 


Infteondilé,  49. 
Infection  purulente^  408. 
Interruptien  de»   8^  et  4*  eôta» 

droite»,  47t 
iBlcfttifi  (oeeluflion  dtf  1'),  287. 
—  (rétrécissement  de  \%  2, 


Kytti» ■eépbaloeyile»  d«  foie,  lOi. 

—  du  cœur  à  contevi  pvfîfofme, 
72. 

—  fœtal,  262. 

—  hématique  de»  méninge»»  815. 


Kyste  purulent  tabo-ovarien,  439. 


Laryox  (eancer  dtt)«  853< 

—  (corps  étrangers  du),  422. 

—  (dégénéresoenea  fibreaaa   daf 
muscle»  du)#  870* 

—  (polypes  du)^  18,  i98« 
Lysses,  163. 


Mal  veriébral«  48^  241,  888« 
Maxillaire  laleriaiir  (taneaf  dii)i 

466. 
Méninges  (kyste  bémalî^tte  da»)i 

315i 
Bfdningite  tubefooleuee^  405. 
Moelle  éfnnlèra  (hernie»  dmltiplal 

delà),  255. 
Monorchidia^  49< 
Monstruosité,  188. 
Mi^ueusa  vésioala  (déeeUement  d# 

la),  479. 


Nécrose  de  la  voûte  du  crâne,  428. 
—  d*un  pariétal^  446. 


Oblitération  artérielle,  888. 
Oeclaaieu  inteetinala,  257. 
(Edème  de  la  glotte,  18. 
Œil  (cancer  de  1>  129. 
—  (ossification  de  I'),  889« 
CEsophage    (réirécisflemeni  aquir- 

rheus  de  1'),  110,  463« 
Oreillettes  (dilatation  de»),  88« 
Orchite  chronique,  220. 
Ossification  des  artéra»  earoMire» 

da  cour,  228. 
-^  de»  paroi»  da  eenir^  88« 
-«  des  mueele»  asaa»  îliaqaa,  400. 
OitfomyéUto  du  léamr,  227. 
Ostéosarcome  du  tibia,  357. 
Ovaire  (tumeur  de  T),  371. 


604 


TABLE  MS  MATitlU». 


Paralysie  incomplète,  polyurie,  50, 

Péricardite,  65. 

Perforation  spontanée  du  duodénum, 

309. 
Péritoine  (eancer  du),  7 A. 
Péritonite  cancéreuse,  55, 

—  chronique,  432. 

—  circonscrite,  75. 

—  successives,  AlO. 

Péroniers  latéraux    (gaines   des), 

438. 
Pétriûcation  du  cerveau,  103. 
Phlébite  de  la  veine  porte,  450. 
Phocomèle,  404. 
Phthisie,  414. 

Placenta  (apoplexie  du),  109. 
Plaie  artérielle  deThumérale^  488. 
Polype  du  larynx,  18,  196. 
Polyurie,  50. 
Poumon  (cancer  du),  78. 

—  (tumeurs  mixtes  des),  367. 
Protubérance  annulaire  (hémorrha- 

gie  de  la),  50. 

—  (tubercule  de  la),  476. 
Pylore    (rétrécissement  cancéreux 

du),  55. 


Rachitisme,  164. 
Ramollissement  cérébral,  50,  175, 

268,  374. 
Région  prépéritonéale  ou  périvési- 

cale,  318. 
Rein  (anomalie  du),  48. 

—  (hydatidesdu),  108. 
— -  unique,  100,  391. 
Rétine  (altération  delà),  99. 
Rétrécissement    auriculo-ventricu* 

laire  gauche,  63,  101. 

—  intestinal,  2. 

—  squirrheux  de  l'œsophage,  110. 
Rhumatisme  articulaire  aigu,  péri- 
cardite, anasarque,  65. 

Rupture  de  l'artère  basilaire,  335. 


S  iliaque  (hernie  congénitale  de  1'), 

25. 
Sclérose  du  cervelet,  9,  236,  469. 
Sinus  frontaux  (corps  étrangers  des), 

412. 
Sous  -  clavière   (anomalie  d'origine 
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Tumeur  blanche  cervicale,  385. 
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Bernadet.  Fongus  de  |a  yG^m  (Obf»),  S00« 
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|n(«»Uaia9  (Qb«.)>  257» 
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Ç(ur»u.  iimuqiiAf)^  mikm  Wbi f)«  2i,  ^  jUlr^$ifseni#nt  c«iioéiittx 
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Pecprt.  —  Fièvre  typhoïde  latente  :  tubercule  suppuré  du  f ein  df^t 
(Obs.),  75.  — Cancer  (lu  larynx  (Obsi),  353. 

Delsol.  Empoisonnement  par  l'acide  arsénieux  (Obs.),  922. 

M»9/f$*  £tu49«  #ur  le  4^c9Ument  cpipplet  (^  U  muaueuM  vésic^lf , 
479. 
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